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Vorwort zur fünften Auflage. 



Der vorliegende I. Band meiner speciellen Diagnose ist entsprechend 
dem kürzlieh in fünfter Auflage erschienenen II. Bande vollständig um- 
gearbeitet worden. Ich habe die grosse Arbeit, die damit verbunden 
war, nicht gescheut in dem Gedanken, das ganze Werk dadurch auf 
den neuesten Standpunct zu bringen. Ich würde mich freuen, wenn 
mir dies gelungen wäre und das Buch in seiner neuesten Auflage den 
alten Gönnern desselben willkommen sein und neue Freunde gewinnen 
würde. 

WüRZBüHG, October 1898. 
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Die Diagnostik beschäftigt sich mit der Erkennung der Krankheiten, 
mit der Abwägung der Gründe, welche im einzelnen Falle für das Vor- 
handensein dieser oder jener Krankheit sprechen, bezweckt die Fest- 
stellung der speciellen Form der Krankheit. Während in den Anfängen 
der praktischen Medicin die therapeutische Seite derselben allein gepflegt 
und die Wahl der einzelnen Heilmittel theils nach Tradition, theils 
willkürUch oder instinctmässig getroffen wurde, erwachte im Laufe der 
Zeit erst ganz allmählich auch das diagnostische Bedürfniss. Das theo- 
retische Studium der Krankheit machte sich immer lebhafter geltend, 
weil der roh empirisch verfahrende Therapeut sich bald der Ueberzeugung 
nicht verschliessen konnte, dass er einer genauen Kenntniss der Krankheit 
sein bestes Können, das zielbewusste Handeln am Krankenbett verdanke. 
Bald war es nicht mehr lediglich das natürliche Gefühl der Selbst- 
erhaltung, auch nicht das blosse Mitleid mit dem unglücklichen, leidenden 
Mitmenschen, die Humanität im weiteren Sinne, was für Einzelne die 
innere Triebfeder wurde, sich mit Kranken zu beschäftigen. Vielmehr 
hatte es für gewisse, nach besonderer Richtung hin veranlagte Menschen, 
mochten sie nun Priester sein, denen in alten Zeiten fast allein die 
Ausübung der Heilkunde als Nebenfunction oblag, oder nicht, einen 
eigen thümlichen Reiz, das in der Krankheit entgegentretende Natur- 
object von mehr objectivem Standpunkt aus zu betrachten, zu studiren, 
zu analysiren. Die Beobachtung einer grossen Anzahl von Kranken 
musste nothwendig ergeben, dass bei einer bestimmten Kategorie von 
Patienten gewisse Aehnlichkeiten im Bilde der Krankheit hervortreten, bei 
anderen dagegen fehlen, dass einzelne Symptome einen günstigen, andere 
einen ungünstigen Verlauf andeuten, gewisse Mittel nur bei bestimmten 
Krankheitszuständen von Nutzen, bei anderen als effectlos oder gar 
schädlich sich erweisen. Damit war aber der erste bedeutungsvolle 
Schritt nicht nur zur Bildung eines eigenen ärztlichen Standes, sondern 
weiterhin auch zur Entwicklung der mssenschafÜichen Medicin und 
medicinischen Diagnostik gemacht. 

Die rasche, sichere Auffassung eines Krankheitsbildes setzt die 
genaue Kenntniss der Krankheiten im Allgemeinen und die volle Ueber- 
sicht über die im einzelnen Fall zu erwartenden Eventualitäten voraus; 
sie erlernt sich allmählich durch das Studium der speciellen Pathologie 
und durch die Erfahrung am Krankenbett, die vom Arzt, von dem einen 
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2 Einleitung. 

rascher, von dem anderen weniger rasch erworben wird, nicht bloss durch 
die Extensität der Praxis, sondern vor Allem durch die Intensität und 
Gewissenhaftigkeit der Beobachtung und durch die Fähigkeit, am 
Krankenbett Wesentliches von Unwesentlichem zu trennen und das 
Gefundene mit früheren Erfahrungen in richtige Beziehung zu bringen. 
Diese letztere Eigenschaft, die diagnostische Fähigkeit im engeren Sinne, 
kann zum grössten Theil durch fleissiges Studium erworben werden, 
bis zu einem gewissen Grade dagegen ist sie Folge eines angeborenen 
Talentes, das übrigens selbst bei vollster Entwicklung auf falsche Wege 
geräth, wenn ihm nicht umfassendes Wissen und eine gewissenhaft aus- 
gebildete Technik zur Seite stehen. 

Um über die bestimmte Form einer Krankheit im gegebenen 
Fall ins Klare zu kommen, ist der einzig richtige Weg der für die Er- 
forschung von Naturobjecten überhaupt seit Francis Bacon zur Geltung 
gekommene, die Anwendung der InducHon^ d. h. die Feststellung der 
einzelnen Erscheinungen im Krankheitsbilde und die Ableitung der 
Diagnose aus den concreten Thatsachen. Diese analytische Methode in 
der Diagnostik hat vor jeder anderen, speciell der deduciiven, den 
Vorzug der grösseren Sicherheit. Freilich sind auch synthetische Schlüsse, 
wie sich später ergeben wird, bei der Feststellung der Diagnose unter 
Umständen unentbehrlich. So ist es zuweilen von Vortheil, wenn die 
Constatirung des speciellen Symptomenkomplexes auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stösst, nur einzelne wenige, sicher zu erkennende Sym- 
ptome herauszugreifen, um mit Hülfe derselben allgemeine Gesichtspunkte 
zu gewinnen, von denen aus dann mit grösserer Planmässigkeit im 
Einzelnen geforscht werden kann. Aber im Allgemeinen darf dieser 
deductive Weg, weil dem Subjectiven mehr das Feld überlassend, nur 
ausnahmsweise und mit grosser Vorsicht betreten werden; die feste 
Basis, von der die Diagnostik meiner Erfahrung nach stets auszugehen 
hat, ist und bleibt die analytische^ inductive Methode. 

Die Analysirung der Krankheitserscheinungen, von deren richtiger 
Ausübung die Entdeckung der einzelnen Componenten der Krankheit 
wesentlich abhängt, muss dem am Krankenbett forschenden Arzte genau 
bekannt sein; er muss die einzelnen Untersuchungsmethoden erlernt 
und vielfach geübt haben. Erst wenn er die Untersuchungstechnik voll- 
ständig beherrscht, wird er im Stande sein, sich im Einzelfalle die 
sichere Grundlage zu verschaffen, von welcher aus es gelingt, die specielle 
Diagnose aufzubauen. So sieht, um Eines anzuführen, nicht jedes Auge, 
mag es noch so scharf den von ihm zu beobachtenden Kranken be- 
trachten, ohne weiteres, was an diesem im Gegensatz zum Gesunden 
schon äusserlich verändert ist; damit das Wesentliche, das, worauf es 
ankommt, vom Nebensächlichen unterschieden werden kann, muss der 
Blick des Arztes klinisch erzogen sein. Diese Grundsätze hat sich der 
klinische Unterricht unseres Jahrhunderts in ausgedehntem Maasse zu 
eigen gemacht. Dementsprechend ist der Umfang der klinischen Unter- 
suchungsmethoden immer mehr gewachsen und ist durch diese Arbeit 
die Präcisirung der Diagnose enorm gefördert worden. Mit jeder 
wesentlichen Verbesserung und Erweiterung der physikalischen und 
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chemischen Untersuchungsmethoden ging die Verfeinerung der Diagnose 
Hand in Hand. 

Es ist nicht mein Zweck, jene Methoden der Krankenuntersuchung 
im Einzehien zu besprechen. Die Kenntniss derselben, sowie die 
praktische üebung in denselben setze ich im Allgemeinen voraus; nur 
die Verwertung der Ergebnisse derselben zum Aufbau einer Diagnose 
im speciellen Falle ist die Aufgabe des vorliegenden Buches. Doch soll, 
ehe wir uns mit der speciellen Diagnostik beschäftigen, wenigstens eine 
allgemeine Skizzirung des Ganges der Krankenuntersuchung, wie sie 
jeder Diagnose am Krankenbett voranzugehen hat, hier zunächst ihren 
Platz finden. 

Die er-^te mit dem Kranken vorzunehmende Handlung des Arztes ist die Auf- 
nahme einer guten Anamnese, Soll dieselbe vollständig sein und doch nicht ungebühr- 
lich viel Zeit in Anspruch nehmen, so muss dabei nach meiner Erfahrung ein 
bestimmtes Schema eingehalten werden. Die Fragen betreffen am besten der Reihe 
nach folgende Punkte: 

1. Alter, Stimd und Wohnort des Kranken, Familienverhältnisse. 

2. Frühere Krankheiten; Beginn der jetzigen Erknmkung, unterbrochene 
oder anhaltende Dauer derselben, vom Kranken luigenommene Ursache der Krankheit 

3. Symptome der Krankheit, Verhalten der einzelnen Organe und ihrer 
Functionen : 

a) der Brustorgane: Kurzathmigkeit, Husten, Auswurf, Brustschmerzen, 
Herzklopfen ; 

b) Unterleibsorgane: Auftreibung, Sehmerzen im Unterleib, Verhalten des 
Appetits, Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Icterus; 
Verhalten und Beschaffenheit des Stuhlgangs (Schleim, Blut), Htunorrhoiden ; 
Harnentleenmg (Menge, Klarheit des Urins); 

c) Nervensif siein: Kopfsehmerzen, Schwindel, Schlaf, Schwäche, Schmerzen 
in den Extremitäten u. s. w.; 

d) Kräftezustiind, Gewcht-^abnahme, Fieber; 

e) beim weibliehen Gesehlecht die Menstniationsverhältnisse, eventuell die 
v< »nuisgegangenen Puerperien. 

Die Aufnahme der Aiuinmese nach diesem Schema erford(U't wenige Minuten 
Zeit und genügt für alle Fälle, um an der Hand der dabei sich ergebenden 
Daten an die Untersuchung zu gehen. Erst wenn sich hei der letzteren bestimmte 
Organe erkrankt zeigen, ist die Anamnese in einzelnen Punkten noch zu ver- 
vollständigen. Man halte sich nicht mit Erzählungen des Kranken auf, sondern 
ersuche denselben lediglich um Beantwortung der Fragen in obiger Reihenfolge. 
Das dabei gewonnene Resultat ist für dit» spätere Diagnose immer viel bniuch- 
barer als die detaillirteste Schilderung der Krankheitserscheinungen von Seiten 
des Patienten. 

Auch die nun folgende Körperuntersuchung geschieht am besten nach einem 
bestimmten Schema. Wenige Ausnahmen abgerechnet (z. B. bei Peritonitis), sind, 
jedenfalls bei der ersten Untersuchung des Kranken, stets alle Organe zu unter- 
suchen. Nur so hissen sich grobe Irrthümer in der Diagnose vermeiden; die 
feinere Diagnose freilich verlangt regelmässig die wiederholte eingehende Unter- 
suchung der einzelnen Organe. 

Der Gang der UntcTsuchung ist folgender: Feststellung des Körperbaues, 
der Ernährung, Insj)ection der Farbe der Haut und Schleimhäute, Untersuchung 
auf Exantheme, Oedeme und Drüsen seh wellungen, auf etwaigen Icterus. In- 
spection der Mund- und Rachenhöhle bei jedem fieberhaften Knmken unerlässlich. 
Untersuchung der vollständig entblussten Brust. Diagnosen, die sich auf 
die Untersuchung der Lunge bei ganz oder theilweise bekleidetem Thorax gründen, 

1* 



•1 Einleitang. 

Hind aurinuhinrilos unbrouchbar. Inspection der Thoraxfonn uikI «ier Thorax- 
l)ew<.'^un^ ; Perrumiim der Lungen-spitzeu : der Arzt »teilt .-ich, wenn immer mög- 
lichy ^orad<^ hinter den Kücken de» Patienten ; bei bettlägerigen Kranken, die ^ieh 
aufrichten können, lünst man den zu untersuchenden Kranken nach dem Auf- 
Hitzen Hich i^) wenden, dar^s der Rücken des Patienten mi^iich^t vollständig vor 
den Arzt zu stehen kommt; bei nicht bettlägerigen Kranken lä-st man den 
Patienten auf einem Stuhl sich setzen, de?i??en Lehne nach der Seite gekehrt i.-t. 
J*en^UHMion d(»r übrigen Theile des Thorax; Prüfung auf Verschieblichkeit der 
Lungen riiii der bei der Inspiration und auf Aufhellung etwaiger Dämpfungen in 
den unteren Partien bei Lagif Wechsel. Ausctäl altem: am besten lä>st man den 
Patienten dabei in tiefen und kurzen Zügen athmen; ist eine Dämpfung, Auf- 
hebung der Athmung oder Bronc^hialathmen constatirt, so wird auf Bronchophonie, 
sowie das Verhalten des Stimmfremitus geprüft 

Untt^rsuchung des Herzens : Inspection der Herzgegend, speciell der I^age 
und Stärke des Spitzenstosses, Palpation der Herzgegend mit der ganzen Hand, 
Constatirung des Spitzenstosses, verbreiterter PuLsation, etwaigen Schwirrens und 
Reibens, Percussion der Herzgrenzen, Auscultation des Herzens und der grossen 
Gefässo, womöglich sowohl während Patient steht als auch während er liegt, weil 
die Geräusche bald im Stehen, bald aber auch im Liegen deutlicher zum Vor- 
schein kommen; Prüfung des Pulses. 

Untersuchung des Unterleibs: Percussion der Leber, Palpation des unteren 
Rundes stets zu versuchen ; derselbe kann gewöhnlich selbst bei weicher Consistenz 
der Leber gegen die Därme abgegrenzt werden. Palpation der Milz: der Arzt 
steht auf der rechten Seite des Patienten, lässt denselben halbe rechte Seitenlage 
einnehmen und den Kopf fest auflegen ; nun greift er mit der flach auf den 
Unterleib aufgelegten rechten Hand unter den linken Rippenbogen und umfa^^st 
mit der linken, in die linke Axillarlinic des Patienten gelegten Hand die untersten 
Rippen des Brustkorbs, dieselben der die Milz palpirenden rechten Hand entgegeii- 
drückend. Die Milz ist so, wenn vergrössert, bei tiefer Inspiration fast ausnahms- 
los zu fühlen; das Resultat ist viel sicherer als das der Percussion, die übrigens 
zur Ergänzung d(^s Ergebnisses der Palpation der letzteren stets folgen muss. 
Inspection der ^fa(Jengegend und des übrigen Unterleibs: Nachweis circumscripter 
Schmerzhaftigkeit und etwaiger Tumoren durch die Palpation; Percussion der 
Magengegend, nachdem Patient sich aufgesetzt hat oder, was besser ist, steht, 
um aus (1er Lage des Dämpfungsstreifens die untere Grenze des Magens vorläufig 
zu bestimmen unter Vergleichung des beim Liegen des Kranken erhaltenen 
Percussionsresultates. Ergc'ben sich hierbei Veränderungen in der Grösse des 
Magens, so hat später eine Sondenuntersuchung mit Eingiessen und Herauslassen 
von Wasser zu folgen. Inspection, Percussion und Palpation der Darmgegend, Be- 
achtung etwaiger Dannbewegungen, Palpation von Kothmassen oder event von 
Tumoren, Vergleichung der Ergel)nisse der Percussion seitlicher Dämpfungen bei 
Lagc'wechscl mit Rücksieht auf die Frage, ob freie Flüssigkeit im Peritonealsack 
oder nicht. 

Unt(*rsuchung <les Urina auf Eiweiss und Zucker ist stets vorzunehmen, auch 
wenn nicht der leiseste Verdacht auf ein Nieren- oder Constitution sleiden besteht. 
Die rnt<»rsuchung ergieht häufig ein überraschendes Resultat, verleiht der Diagnoae 
bestininite Richtung und erfordert andererseits kaum mehr als 1 Minute Zeit. Ich 
halte die Tuterlassung »Kt Prüfung des Urins unter allen Umstanden für einen 
groben Fehler in der Krankenunti*rsuehung. 

Hei irgend weh'hem Verdacht auf (»ine Erkrankung des Nervensystems hat 
der Untersuchung <U's Urins diejenige auf StörungiMi der Motilität, Sensibilität, 
R<'flexe u. s. w. vonuiszugi^lien, bei Veränderungen in der Stimme ist die laryngo- 
skopische rnt4'i-suchung, bei Störungen in der Stuhlentleerung und Vorhandensein 
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von Hämorrhoiden die manuelle Exploration des Rectum^, l>ei Menstruations- 
anomalien u. dgl. die Touchirung per vaginam vorzunehmen u. s. w. 

Die skizzirte Untersuchung ist, am besten in der oben angeführten 
Reihenfolge, hei jedem Kranken vorzunehmen, die Anamnese mag auf 
eine Krankheit hinweisen, auf welche sie wolle. Befolgt man diese 
Regel nicht, sondern wendet die Untersuchung auf ein in der Anamnese 
stärker hervortretendes Symptom hin dem einen oder andern Organ 
sofort zu, so rächt sich dies sehr häufig bei der Diagnose, indem die 
spätere Untersuchung des übrigen Körpers unwillkürlich oberflächlicher 
geschieht, als es im Interesse der Diagnose zu wünschen wäre. Der 
Diagnostiker geräth dabei leicht von vornherein in eine falsche Richtung 
des Gedankenganges und wird zu verkehrten Deutungen gewisser Sj^m- 
ptome im Sinne der vorgefassten Meinung verführt. Soll die Basis für 
die Diagnose ganz vorurtheilsf rei , so objectiv als möglich gewonnen 
werden, so muss im Allgemeinen die angeführte Art der Krankenunter- 
suchung eingehalten werden, die zunächst auf da»s nach der Anamnese 
wahrscheinliche Leiden keine exclusive Rücksicht nimmt. 

Man fasst jetzt das, was an Krankheitserscheinungen durch die 
Untersuchung gewonnen wurde, zusammen und ergänzt die letztere 
nöthigenfalls durch erneute Untersuchung des Organs, an welchem 
krankhafte Veränderungen gefunden wurden, so dass das Resultat nach 
verschiedenen Richtungen hin controlirt wird und die feineren Details 
der Untersuchung in Anwendung gezogen werden, beispielsweise die 
mikroskopische Prüfung des Auswurfs, des Harnsediments, der Dejec- 
tionen, des Blutes, die genauere chemische Untersuchung des Er- 
brochenen, des Harns, die Beachtung des Verhaltens der Blutgefässe, 
des Temperaturverlaufs , der sphygmographischen Beschaffenheit der 
Pulscurve, die Messung der beiden Thoraxhälften und ihrer Excur- 
sionen, die Prüfung des Augenhintergrunds mit dem Ophthalmoskop, 
des Ohrs mit dem Ohrenspiegel, des Larynx und der Trachea mittelst 
des Laryngoskops , der Nervenreaction mit dem elektrischen Strom , der 
verschiedenen öensibilitätsqualitäten , der vasomotorischen Störungen, 
der Reflexe, etwaiger Sprachstörungen u. A. 

Jetzt erst, auf dem festen Boden der so gewonnenen Untcrsuch- 
ungsresultate, /o^/ die geistige Verarbeitung dei' Krankheitserscheinungen 
zur Diagnose y die Feststellung des Krankheitsbildes als einer bestimmten 
Krankheitsform. Zu diesem Zwecke ist zunächst die Trennung der 
wesentlichen von den unwesentlichen, nebensächlichen Symptomen vor- 
zunehmen, zu überlegen, welche Erscheinungen im Krankheitsbilde die 
primären sind und welche als Folgen dieser angesehen werden können. 
Hierzu gehört nicht nur die Kenntniss der gesammten Pathologie, des 
durch die klinische und anatomische Erfahrung für eine bestimmte 
Krankheit als charakteristisch erkannten Complexes von Merkmalen, 
sondern vor Allem auch physiologisches Wissen, die Fähigkeit, den Ver- 
lauf des Krankheitsprocesses sich klar zu machen und das nach den 
Gesetzen der Physiologie erfolgende Ineinandergreifen der einzelnen 
V^orgänge in dem speciellen, krank gewordenen und deswegen unter 
veränderten Bedingungen arbeitenden Organismus richtig zu beurtheilen. 
Ist auf diesem Wege der Arzt im einzelnen Falle zu einem Verstand- 
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niss der Beziehungen der verschiedenen Krankheitserscheinungen zu 
einander gelangt, so hat nunmehr die Entscheidung der Frage zu er- 
folgen, rait welcher der im Laufe der Zeit differenzirten einzelnen 
Krankheitsformen die zu diagnosticirende nach dem objectiven Sym- 
ptomenbefund am meisten übereinstimmt. Nur in seltenen Fällen ist 
der letztere so eindeutig, dass die Einreihung der vorliegenden Krank- 
heit in eine der traditionellen, fest umgrenzten Krankheitskategorien 
ohne jede weitere Gedankenoperation erfolgen kann. Vielmehr ist in 
den meisten Fällen, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, erst 
nothwendig, diejenigen Krankheitsbilder zum Vergleich in die Betrach- 
tung mithereinzuziehen, deren Symptome denjenigen der wahrscheinlich 
vorliegenden Krankheit ähnlich sind , und die Differenzen zu überlegen, 
welche die einzelnen Krankheitsbilder gegen einander bieten. In einzelnen 
Fällen beherrscht diese Methode der Diagnostik derart die Situation, 
dass sie die Hauptoperation bei der Stellung der Diagnose bildet. Man 
spricht dann wohl speciell von einer Differenlialdiagnose, obgleich, wie 
schon bemerkt, die „Differentialdiagnostik'' mehr oder weniger bei 
jeder Diagnose eine gewisse , wenn auch häufig vom Diagnostiker nicht 
speciell beachtete Rolle spielt 

Nachdem die Diagnose in so weit zum Abschluss gelangt ist, dass 
die Krankheit erkannt und mit einem bestimmten Namen belegt ist, 
muss dieselbe noch für den einzelnen Krankheitsfall in ihren Details 
ausgebaut werden, und muss weiterhin controlirt werden, ob die da 
und dort sich findenden Abweichungen vom gewöhnlichen Bilde mit der 
Diagnose vereinbar und durch die Individualität, durch zufällig mit- 
spielende Momente u. Ae. erklärbar sind. Speciell haben auch die Com- 
plicationen zu weiterer Ueberlegung zu kommen, sofern dieselben als 
gewöhnliche oder ungewöhnliche Begleiterscheinungen der vorliegenden 
Krankheit gelten können; ferner ist zu beachten, in wie weit die Com- 
plicationen das Bild zu modificiren im Stande sind, beziehungsweise, 
worauf ich besonders aufmerksam machen möchte, als selbständige, 
neben der Hauptkrankheit unabhängig von derselben einhergehende 
Processe aufzufassen sind. Wird dieser letztere Punkt nicht genügend 
berücksichtigt, so verfällt man leicht in den Fehler, den Thatsachen 
Gewalt anzuthun. Es unterliegt keinem Zweifel, dass in der Mehrzahl 
der Fälle nur eine Hauptkrankheit vorliegt und von dieser auch die 
nicht ohne Weiteres in den gewöhnlichen Rahmen des Symptomencom- 
plexes passenden Erscheinungen abhängig gemacht werden können. Auf 
alle Fälle hat man daher in erster Linie den Versuch zu machen, von 
der festen Grundlage der diagnostieirten Hauptkrankheit ausgehend 
alle Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu bringen. Doch 
darf man hierin nicht weiter gehen, als eine kalte objective Ueber- 
legung gestattet; jedes übertriebene Streben , alle gefundenen Symptome 
unter einen Gesichtspunkt zu bringen, rächt sich in empfindlichster Weise. 
Ich halte, auf langjährige Erfahrung mich stützend, den besprochenen 
Punkt für eine der gefährlichsten Klippen, an der zuweilen auch nach 
sorgfältigster Ueberlegung gestellte Diagnosen scheitern, zu „Fehl- 
diagnosen** werden. 

Ein Beispiel mag dies klar machen: 



Eine 47jiilirige Frau wird wegen i>(iiTker Aasch wellung des Unti^rleibs, degsen 
Untersuchung ausgebreitete Dämpfung und FlucLuution, sowie härtliche Resistenzen 
innerhalb des Dämpfungsbezirke» er^b, in meine Klinik uufgcnouimen. Die 
Diagnose wurde aus nicht näher zu erörternden Gründen mit Sicherheit «uf Cyeto- 
»an'oni& ovarii gestellt Die Frage der Operation, di<? eich hieran ^1 bat verständ- 
lich atisohloss, wurde dahin entschieden, dass eine sülche nicht in<licirt sei. In 
erster Linie machtt^ einen [riinstigen Frfolg derselben fraglich eine wallnusegrosse 
Drusengeschwulst in der Axilla, die als metastatisch angesehen nurde und den 
malignen Charakter der Gewchwulst um so wahrscheinlicher machte, als die ge- 
schwollene Drüse sich zum Theil hart anfühlte, Post mortem ei^b sich, daes 
die letzte Uebcrlcgung von einer falschnn Voraussetzung ausgegangen war. Ei 
fand sich bei der Obdueüon itwar der in diei'om Fall schwierig zu diagnostieirende 
Ovarialtumor der klinischen Annahme entsprechend vor, nämlich ein Cystadenoma 
coUüideti ovarii utriusque; die geschwuUene Drüse aber halle Nichts damit ^u 
t/iun, tear nicht melaslatischer^ sondern käsig-luberkuliiser Nalur, ein zufälliger 
Nebenhefund, der in Bezug auf den Cluiralcler und die Operirbarkeit der Ab- 
doniiualgeschwulBt zu unrichtigen Schlüssen Veranla-<^ung gegeben hatte. 

Ein weiterer Fall ist mir aus meiner Praxis in Erinnerung, wo zwischen 
dem Ophthulmoli^n und mir ein lebhafter Stmt gefühlt wurde, üb eine Gehini- 
oder Kücken mark^affecdon vorliege. Gewiss war ks principiell richtig, dass ich 
von der Diagnose einer Rücken »larksuffection zu Lebzeiten deä Kranken nicht 
abgehen wollte, da i.lie Syniplome zwanglos auf eine solche zurückgeführt werden 
konnten. Und docli war daa zähe Festhalten an der Diagnose uicht richtig, da 
ilie ophthalmoskopische Untersuchung mehr für das Vorhandenselu eines Gehirn- 
tumors sprach. Die Section ergab, dass beides richtig war, dass Tumoren im 
Rückenmark und Gehirn das Symptomenbild beilingt hatten! 

Eine weitere Regel , die ich wenigstens gewöhnlich mit Erfolg bei 
meinen Diagnosen benutze, ist, wenn in einem zweifelhaften Falle »wei 
Möglichkeiten ungefähr dieselben Chancen der Wahrscheinlichkeit für 
sich haben, diejenige bei der dehnitiven Diagnose zu wählen, welche 
die ejn/acAöjen Voraussetzungen hat. Auch thut man gut daran, nicht 
zu fein präcisirte anatomische Diagnosen zu machen, beispielsweise bei 
Pleuraexsudaten oder bei Infiltrationen der Lunge die Ausdehnung derselben 
genau auf den Centimeter bestimmen zu wollen. Man wird unter solchen 
Verhältnissen nur gar zu häuRg bei der Seetion unangenehm überrascht 
werden, einfach deswegen, weil man an die physikalische Diagnostik 
unerfüllbare Forderungen gestellt hatte. In ganz seltenen Fällen genügt 
zur sicheren Diagnose nicht dlB physikalische, chemische und bacterio- 
iogisch-mikroskopische Untersuchung allein; vielmehr muss dieser das 
Experiment als diagnostisches Hülfsmittel hinzugefügt werden, so die 
Anlegung von Bacterienculturen, die VerimpEung von diesen oder von 
Krankhcitssloflfen auf Tbiere u. s, w. 

Ist die Diagnose nach reiflieber Erwägung des Unterauchungs- 
resultatea und Krankheitsverlaufes festgestellt, so enischliesee man sich 
im AUgetneinen nicht leicht zum Wechsel rfei- Diagnose, wenn dieses oder 
jenes dazutretende Symptom für eine andere Diagnose mehr als für die 
erstgestellte zu passen scheint. Gewöhnlich geräth hierdurch die Dia- 
gnose in ein unheilvolles Schwanken, und namentlich sind nach meiner 
Erfahrung Diagnosen, die auf Grund kurz vor dem Tode auftretender 
Symptome an Stelle der ursprünglich gestellten, wohlüberlegten Dia- 
gnose gesetzt werden, in der Regel falsch. Atif alle Fälle muss ich den 
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Rath geben, einen Wechsel in der Diagnose unter den genannten Um- 
ständen nur vorzunehmen, wenn ein zwingender Grund dazu vorhanden 
ist. Gar zu leicht gewöhnt sich der Arzt, der den Diagnosenwechsel nicht 
schwer nimmt, daran, im Anfang überhaupt nur vorläufige Diagnosen 
zu stellen und die gründliche Untersuchung und Ueberlegung des Falles 
auf später zu verschieben, und so lernt er den Ernst und die Sicherheit 
im Diagnosticiren überhaupt nie. 

Stirbt der Kranke, so müssen wir, bevor zur Obduction geschritten 
wird, uns nochmals das ganze Bild der Krankheit mit ihren Sym- 
ptomen, dem Untersuchungsresultat und den einzelnen Phasen des Ver- 
laufs in Erinnerung rufen und nochmals die Gründe prüfen, die uns 
bestimmten, diese oder jene Diagnose zu machen. Jetzt noch an der- 
selben etwas zu ändern, ist nach dem Gesagten unstatthaft und ist 
immer das Zeichen, dass zu Lebzeiten des Kranken der Diagnose nicht 
der volle Ernst und die nöthige Sorgfalt zugewandt wurde. Aber defi 
Nutzen hat die der Section vorangehende nochmalige Prüfung des 
Falles, dass die Lücken der Diagnose dadurch klar gestellt werden, 
diese oder jene Flüchtigkeit in der Diagnose uns besser zum Bewusst- 
sein kommt und in künftigen Fällen vermieden wird, dass wir auf das 
Obductionsresultat besser vorbereitet und von demselben, sollte es mit 
der Diagnose nicht stimmen, weniger überrascht werden. Die klinische 
Diagnose ist vor der Section schriftlich an den Obducenten zu geben. 
Wenn immer möglich, soll der Arzt, der die Diagnose gestellt hat, 
nicht selbst die Obduction machen. Nur so wird ein rein objectives 
Ergebniss, das zur Selbstkritik brauchbar ist, erzielt. Es bleibt ja dem 
Diagnostiker unbenommen, über diesen oder jenen Punkt, der mit 
seiner Diagnose nicht stimmt, Aufklärung vom Obducenten und noch- 
malige genauere Prüfung des Sectionsbefundes nach bestimmter Rich- 
tung hin zu erbitten. 

Was der Diagnostiker aus sorgfältig gemachten Sectionen lernt, 
braucht kaum angedeutet zu werdeji. Kein Zweifel, dass die Diagnose 
auch aus dem Verlauf einer Krankheit, aus dem Auftreten gewisser 
Symptome und Reactionen oder aus der eindeutigen Wirkung der thera- 
peutischen Maassnahmen sichere Bestätigung erfahren oder als falsch 
sich erweisen kann. So kann beispielsweise in einem Fall, wo die oft 
schwierige Differentialdiagnose zwischen Typhus und acuter Miliartuber- 
kulose lange Zeit geschwankt hatte , der günstige Verlauf der Krankheit 
zu Gunsten des Typhus entscheiden , im Zweifelfalle einer Pleuritis eine 
Probepunetion die Anwesenheit eines Exsudates sicher stellen u. s. w. 
Aber das Hauptcorrectiv für die Diagnose ist und bleibt die Obduction. 
Ich stehe nicht an zu bekennen, dass ich einen guten Theil meiner 
Diagnostik der pathologischen Anatomie verdanke. 

Besonders nutzbringend erweist sich die Vergleichung der ana- 
tomischen (ebenfalls schriftlich vom Obducenten abzugebenden) Diagnose 
mit der klinischen. Hierbei muss Punkt für Punkt strenger Kritik 
unterworfen werden , genau überlegt werden , wie etwaige Fehler in der 
Diagnose hätten vermieden werden können, der Anfang, Verlauf und 
Ausgang der Krankheit in der Epikrise nochmals durchdacht werden, 
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ehe von dem Falle Abschied genommen wird, der mit anderen ähnlichen 
Fällen künftig als Richtschnur in der Diagnose dienen soll. 

Stimmt die klinische Diagnose in der Mehrzahl der Fälle mit der 
anatomischen überein — und soweit sollte es jeder Arzt in der dia- 
gnostischen Fertigkeit bringen — , so giebt dies das tröstliche Bewusst- 
sein, dass auch in der Mehrzahl der Fälle, die nicht zur Obduction 
kommen, die gestellte Diagnose die richtige sein dürfte, wenn auf 
leichtere wie schwerere Fälle dieselbe Sorgfalt in der Untersuchung ver- 
w^andt wird. Ich fürchte nicht, dass die Bescheidenheit des Arztes 
unter diesem Gesichtspunkte leidet. Denn selbst der geübteste Dia- 
gnostiker empfindet nicht zum Wenigsten gerade im Hinblick auf die Er- 
gebnisse der Obduction immer wieder, dass sein diagnostisches Können 
da und dort Lücken hat und der Verbesserung bedarf. Aber auf der 
anderen Seite giebt das gewissenhafte Streben nach diesem Ziel, giebt 
die feinere Ausbildung der diagnostischen Kunst dem Arzt die wünschens- 
wertho Sicherheit und Ruhe am Krankenbett und wird ihm zu einer 
reichen Quelle dauernder wahrer Befriedigung. Wenn diese letztere 
schon in dem Suchen und Auffinden der Wahrheit liegt, so erhält sie 
vollends ihre eigentliche Weihe durch den Gedanken, dass mit der zu- 
nehmenden Sicherheit der Diagnose auch die Sicherheit im Heilen der 
Krankheit, in der Möglichkeit, dem leidenden Mitmenschen zu helfen, 
Schritt für Schritt vorwärtsgeht. Denn der alte Satz „qui bene di- 
gnoscit, bene curat" wird wahr bleiben, so lange eine wissenschaftliche 
Medicin existirt. 



Diagnose der Herzkrankheiten. 

Vorbemerkungen. 

Bei keiner aiidereD Kategorie von Krankheiten dominirt dio physi- 
kaüsdie I7ntersuchung als das Mittel, zur richtigen Diagnose zu ge- 
Ian;ren . so «ehr wie bei den Krankheiten des Herzens. Ihre Befunde 
biM^rn Vx'inahe ausnahmslos die feste Basis, von welcher aus die Ab- 
weichungen von dem normalen Verhalten des Organs in anatomischer 
urid functioneller Beziehung richtig erkannt werden können. Ist die 
Grundlage der Störung gefunden, so leiten sich daraus mit fast mathe- 
inati-seher Sicherheit die Consequenzen ab, die sich aus der nach be- 
stimmter Richtung fehlerhaft gewordenen Beschaffenheit des Centrums 
der Circulation ergeben. Die Diagnose der einzelnen Krankheiten des 
Herzens ist daher im Allgemeinen nicht schwierig, vorausgesetzt, dass 
der Arzt die Details der normalen Circulationsverhältnisse kennt und 
die Wirkung der Störungen derselben durchzudenken gelernt hat. 

Foi^«c d«r Allen Erkrankungen des Herzens, mag es sich um Erkrankungen 

lauou- der Klappen, des Herzmuskels oder auch des Pericards mit Erguss in 
'"&«■ ^jj^ Pericardialliöhle etc. handeUi, kommt gemeinsam die über kurz oder 
lang eintretende Folge zu, dass mit der noth wendig erfolgenden Circu- 
]ation«störung ihfr Bhädnuh im arterieUen System sich erniedrigt^ in den 
Vepi^:n (die ihr Blut bei diesen Kraukheitszuständen schwerer in das 
Herz entleereni dagegen steigt. Dementsprechend sinkt die Strömungs- 
geichuindigleit in den Capi Haren, die selbst abhängig ist von der Grösse 
der Differenz in der Arterien- und Venenspannung, und daniit verliert 
da-- r'apillarblut mehr Sauerstoff an die Gewebe. Das geschilderte ab- 
norme Verhalten der Circulation und des Blutchemismus drückt sich in 
Hydrops ^''^^-'' ^'^ ^''^^* Augeu Springenden Symptomen aus: im Hydrops der Haut 
cjaaoM. und in der Cganaife der am meisten peripher gelegenen Körpertheile. 

Suaaog«- l iit'.TriUfht iiiHii H»leln- Kraiikf iiüIht, so giebt sich die Stauung des Blut- 

Dun^«n' lauf-! auch aiidi'r\v«MtiL' kund. In erster Linie is^t dio Anschwellung und gleich- 
niäs-i;:o ('on-i-tt-nzvirrnuhrani^ d«T Leber fast immer deutlich (in den leichten 
Graden wenijrer dun-h die IVnrus.-rion als die l^dpation) nachweisbar, ebenso Hydro* 
ilionis. de.*.-en AnwerjenluMt l«'icht zu constatiien ist, wenn man den Stand der 
unteren LunirenL^n-nz«' {xenau t'o>tstellt, zur Controle auch bei vornübergebeugtem 
Oln-rkörper de> Patienten unt^Tsuebt und Absebwäcbun«: de^ Vesiculärathmens 
oder Veränderungen des h-tzteren im 8inn des Uebergimgs in Bronchialathmen 
niebt unbeiu-btet lässt; aucb Jh/dropericardiinn ist nicbt !i<elten vorhanden. 
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Weniger constant aiiid die Folgen der Stniiung in ften JViarcn. Es i>cbdnt, dans suaang». 
ethon ein höherer Grad von Circulalionsstöning nolhwendig ift, um die Function 
der Niere bei Slauunga zuständen iii charakteristischer Weise eu verändern, d. h. 
die Mt^nge des Urins auf ein geringeres Quantum zu reduciren und Eiweise in 
mäflsiger Menge zur Ausscheidung zu bringen. Das Sediment zeigt in letzterem 
Falle massenhaft (gewöhnlich harnsaure) Salze, spärliche hyaline CylinJer und 
keine oder höchetens vereinzelte rotlie Blutzellen. Selten geht nach meiner Er- 
fahrung eine chronische Entzündung der Nieren als einfacher Folgezu.-itand aua 
jenen Stauungen hervor; es handelt sich dann um inlerstitieile Entzündungszuslände, 
die bei langdauemden Stauungen in der Niere Platz greifen können. Finden 
eich also bei der Untersuchung des Harns von Herzkranken nicht nur die 
Zeichen der Stauungsniere, sondern auch die der parenchymalTisen Nephritis, d. h. 
reichliche rothe Blutzellen, schmutzige Farbe des Urins (die sich, wie durch 
chemiache Untersuchung des Harns fe^l^uätellen ist, als abhängig von Blutbei- 1 

inischuni; erweist), epitheliale und nietamorphosirte Cylinder u. s. w., so liegt I 

kein Fall von einfacher Stauungwniere, sondern eine Complication vor, indem 
entweder zufällig eine parenchymatöse Nephritis zur Henterkiankung getreten ist 
o<ter, der gewöhnliche Fall, beide Erkrankungen äerseVten Ursache (gewöhnlich 
einer infectiöeen Noxe) ihre Entstehung verdanken. In letztere Kategorie gehört 
auch die relativ häufige Combination von Aorteninsufficienz mid Schrumpfniere, 
wo die letztere, wie der Klappenfehler «elbst, auf der Basis des Atheroms zu 
cutstehcn pflegt. Ascilei als Folge der Stauung ist selten; noch «eltencr im 
Gegensatz zur Veigrössenuig der Leber ist die Schwellung der ^fih, weil die- 
selbe inu- indirect daivh die Stauung in der Leber betlingt ist 

Dagegen findet man bei den höheren Graden von Stauung ganz gewöhn- ven«init«. 
lieh die angeschwollenen Halsvenen puhiremi. Diese sichtbare Puläation der 
Jugularvenen ist immer ein Symptom der UeberfüUuug dej? venösen Syslemp. 
Zunächst ist bei einer solchen, wie sie bei den verschiedensten Uerzaffeclionen 
als Folgezustand der Circulationsstörung eintritt, der auch bejm gesunden Men- 
äü-hen zuweilen nachweisbare Veneupuls stärker aus^reprägt. Die Welle, dii- 
unter tu^lchen Verhältnissen die Halsvenen ausdehnt, bewirkt an denselben, selbst 
bei starker Ueberfüllung des Venen svätem» , keinen scharf ausgeprägten Puls, 
sondern nur ein Wogen, eine „Undulation". Nach Moflso's, Gottwalt's und 
Kieqel's Untersuchungen ist der normale und ebenso dieser stärker entwickelte 
(normale) Venenpuls ein (mit der Ausdehnung der Arterie verglichen) „negativer' 
Puls, so das3 in der Zeit, wo die Arterle «ich ausdehnt, die Vene collabirt und 
umgekehrt Dabei ist der kata(mono)krote Schenkel der Venen pulscurve kurx, 
der anakrote langgestreckt und mit einer deutlichen Einsenkung versehen „aua- 
dikrof. Der zweite Theü des anadikroten 8t:henkelsi der Curve entiipricht der 
VorbofsAp-stole (PrÜBystole), der katanionokrot« der Herzsystole (Vorhofdiastole); 
der Puls ist also ein iliastoliscli-präsystulischer. Charakteristisch für den Venen- 
puls im Gegensatz zu dem Arterienpuls und den etwa von der Carotis der Jiigu- 
liu-veiie niitgelheiiten Bewegungen ist die Inngsamc, gewöhnlich auch sichtbar mit 
einem Absätze erfolgende Ausdehnung des Venenrohrs, ausserdem der geringere 
Druck in der pulsirenden Halsvene gegenüber der pulsirenden Carotis. Bei dem 
dia£toliisch-präsyst«lischen Venenpulse sieht man unter allen Umständen mit dem 
Eintritt der Arterien Verengerung die Vene anschwellen mit einem Absatz, welcher 
der Vorhofsystole entspricht, um mit der Herzsystole sich wieder zusammenzu- 
ziehen. Anders liegen, wie namentlich Rieoel seinerzeit klargelegt hat, die zeit- 
lichen Verhältnisse des Venen pukTcrlnufs bei dem Vonenpuls, der bei InsuFficienz 
der Triciispidalis auftritt. Der hierbei zu beobachtende Venenpuls ist stark ausgespro- 
chen, keine blosse Undulation ; bei näherer Analyse erweisst er sich als präsystolisch- 
sifstoliscb, d. h. durch die Vorhofsystole erfolgt eine Ausdehnung der Vene, wie bei 
der anderen Art des Venenpulies, der aber nicht ein herzsystolischer Collaps 
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folgt, sondern im Gep;entheil noch eine mit der Herzsystole, die das Blut nach 
dem Vorhof durch die in?*ufficiente Klappe treibt, synchrone Anschwellung. In 
der darauffolprenden Diastole kommt, nun ganz im Gegensatz zum normalen Ver- 
halten, keine Anschwellung, sondern ein CoUabiren der Vene, d. h. ein relativ 
leichterer Ahfiuss des Venenblutes zu Stande, bis wieder die Vorhof Systole die 
Vene zur Ausdehnung bringt. Demgemäss sieht man bei dem „echten** Venen- 
puls im Gefolge der Tricuspidalinsufficienz die langsame Erweitening der Vene 
mit der Prasy?5tole einsetzen und während der ganzen Herzsystole andauern. 
Dieses letztere Verhalten, die herzsystolische Ausdehnung der Vene, ist das patho- 
gnostische Symptom der Schlussunfähigkeit der Tricuspidtüis, wie gelegentlich der 
Besprechung der Diagnose jenes Klappenfehlers noch weiter ausgeführt werden wird. 

^"3<m' ^^ wäre ganz unrichtig, wollte man annehmen, dass jene Stauungs- 

erscheinungen sieh in der beschriebenen Ausdehnung als Folge der 
Circulationsstörung im Bilde der Herzkrankheit ohne Weiteres einstellten. 
Die klinische Erfahrung lehrt vielmehr, dass bei Klappenfehlern in der 
Regel längere Zeit, bei chronisch verlaufenden sogar Jahrzehnte lang 
alle nennenswerthen Stauungserscheinungen fehlen. Die Ursache dieser 
Thatsache ist darin zu suchen, dass dns Herz den grösseren, durch die 
Klappenkrankheit geschatfenen Anforderungen an seine Arbeit durch 
entsprechende Mehrleistung nachkommt, den Fehler mehr oder weniger 
vollständig ausgleicht.^) Das geschieht beim Eintritt acuter Störungen 
dadurch, dass der Herzmuskel, durch die abnorm starken Füllungen 
der Herzhöhlen und die ihrer Entleerung entgegenstehenden Hinder- 
nisse gereizt, seine lieservekraß benützt, um sich den erhöhten Arbeits- 
ansprüchen zu „accommodiren". In Fällen von länger anhaltender Cir- 
culationserschwerung dagegen ist ein dauernder Factor zur Ueberwinduiig 
der functionellen Schwierigkeiten nothwendig. Derselbe wird dadurch 
geliefert, dass die das höhere Maass der Contraction leistenden Muskel- 
fasern der einzelnen von der Circulationsstörung zunächst betroffenen 
Herzabschnitte alimählich unter Steigerung ihres Stoffw^echsels hypei'- 
trophisch werden. 

Damit ist die Leistungsfähigkeit des Herzeus grösser geworden^ 
ein ständiger, die Erschwerung der Circulation ausgleichender Zustand 
geschaffen — die ,,Cowpensation'\ wodurch das Herz fähig ist, nicht 
nur in der Ruhe der Mehranforderung gerecht zu werden, sondern sieh 
auch aussergewöhnlichen Ansprüchen (beim Treppensteigen u. A.) zu 
accommodiren. Dies setzt voraus, dass auch das hypertrophisch ge- 
wordene Herz über ein gewisses Maass von Reservekraft verfügt, die 
aber nach unseren klinischen Erfahrungen geringer ist als die eines 
normalen Herzens. So wird das hypertrophische Herz, w^eil seine Accom- 
modationsbreite kleiner ist, früher und leichter ermüden — „insvfficient'^ 
werden. Die schon bei massigen Mehranforderungen voll in Anspruch 
genommene Reservekraft steht allmählich temporär nicht mehr zur Ver- 
fügung [,,Compeyisaiionsst(rrung'") oder geht wohl auch dauernd verloren 
{y.Compensatiansverlust"), und die Herzkraft reicht jetzt nur noch aus, 
um das zur Circulation in der Ruhe nöthige Kraftmaass zu liefern. 
Unter solchen Umständen, d. h. wenn die Compensation im Verlauf 

1) Vgl. die Arbeiten von M. v. Frey und F. Mahtils, worin die Grundsätze der 
Kompensation ausführlich und klar erÖHert sind. 
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der Krankheit mangelhaft wird oder von Anfang an ungenügend ein- 
tritt, kommt es zu passiver Dehnung des Herzens und damit unweiger- 
lich zu den angeführten schweren Folgen der Circulationsstörung. 

Ein Grund für mangelhafte Compensation ist die Unfähigkeit des Herzens, ^'coSp^** 
überhaupt zu hj'pertrophiren, wie dies bei alten oder stark heruntergekommenen «atton. 
Individuen ab und zu vorkommt, ferner die absolute Intensität der das Circu- 
lationshindemiss veranlassenden anatomischen Veränderungen am Herzen oder 
eine Steigerung derselben durch hinzutretende CJomplicationen. Vor Allem aber wird 
die Compensation von Herzkrankheiten dadurch ungenügend, dass die zur Um- 
setzung in lebendige Kraft nothwendigen Spannkräfte im Verhältniss zu ihrer An- 
sammlung zu rasch aufgebraucht werden, was bei dauernd übermässiger Inan- 
spruchnahme der Herzthätigkeit der Fall ist So erlahmt die Kraft des hjrper- 
trophischen Herzens, auch wenn es ursprünglich ausreichend arbeitete, um so 
leichter und früher in den Fällen, in welchen allgemeine Ernährungsstörungen 
bestehen oder die Herzmuskulatur nicht durchweg normale Beschaffenheit auf- 
weist, sondern in Gestalt von Verfettungen, myocardi tischen Schwielen, Er- 
weichungen in Folge von Arteriosclerose u. s. w. mehr oder weniger defect ist. 
Endlich sind bei beträchtlicher Exsudation in die Pericardialhöhle die Circulations- 
störungen schon von Anfang an ausgesprochen, indem hierbei die diastolische 
Erweiterung der Herzhöhlen erschwert und damit die systolische Füllung der Ar- 
terien verringert ist. 

Diagnostisch ist die Kenntniss des Vorgangs der Compensation des 
Herzens und der soeben angeführten Hindernisse für die volle Compen- 
sation nach verschiedener Richtung hin von höchster Bedeutung. Nach 
den entwickelten Grundsätzen ist es klar, dass selbst beträchtliche ana- 
tomische Veränderungen am Herzen, speciell am Klappenapparat, be- 
stehen können, ohne dass es zu Cyanose und Oedemen zu kommen 
braucht, wie andererseits letztere sich einstellen selbst bei scheinbar un- 
bedeutenden Veränderungen am Herzen, sobald die Compensation von 
Anfang an ungenügend zu Stande kommt oder im Laufe der Zeit nach- 
lässt. Den Maassstab für die Beurtheilung des jeweiligen Grades der 
Compensation giebt in erster Linie die Beschaffenheit des Pulses, speciell 
der Spannungsgrad der Arterien. Ein kleiner und gewöhnlich zugleich 
auch frequenter, weicher, unregelmässiger Puls zeigt die Mangelhaftig- 
keit der Compensation an ; Sicherheit in der Diagnose der Pulsbeschatfen- 
heit giebt in diesem Punkte hauptsächlich die sphygmographische Unter- 
suchung, welche die Weichheit des Pulses und besonders auch die 
Irregularitäten der Wellen evident zu Tage treten lässt. Ebenso giebt 
in Fällen voller Compensation die Sphygmographie das wichtigste Mittel 
ab, die Diagnose der einzelnen Form der Herzkrankheit zu stützen, 
indem, wie später weiter ausgeführt werden wird, der Puls bei den 
einzelnen Herzaffectionen ein höchst charakteristisches, nicht selten 
geradezu pathognostisches sphygraographisches Bild aufweist. Nach dem 
Gesetz, dass die rückwärts von der Stelle der Circulationsstörung ge- 
legenen Herzabschnitte einem stärkeren Druck durch das Blut ausge- 
setzt sind, und dass die Muskeln entsprechend ihrer grösseren Inan- 
spruchnahme hypertrophircn, werden wir bei den verschiedenen Erkran- 
kungen des Herzens eine das ganze Organ oder einzelne Abschnitte 
desselben betreffende, je nach der Forai der Affection verschiedene 
Dilatation und Hypertrophie zu erwarten haben. Es ist klar, dass, wenn 
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... ,,, I n M ^i^m|»lnnHMl (lio einzelne Fonn der Herzerkrankung be- 
iMMM.i.M »•♦I. «iM-a N'niliimdensein der angeführten aus den anatomischen 
s ,.n. lriHM)t«»n Miii ll<Tzen consequenter Weise sich ergebenden Folge- 
, In iMiiM)H>ii dio wichtigste Stütze für die Diagnose, gleichsam die 
I , .1. . .ml »lii» vom Arzt zu lösende diagnostische Aufgabe ist. 
... Ni.M «Itii viTHrhiodenen Folgeerscheinungen: der Veränderung der percus- 

■ ' ..h.iImii ll«M/^'nnz('ri, des Spitzenstosses und der auscultatorischen Zeichen wird 
,.i I .iiinit'i Ih» lirMpnjchung der einzelnen Herzkrankheiten die Rede sein. Be- 
^«.i \sn liMi/u ül)(»r^^ehen , müssen wir aber zunächst noch eine auscultatorische 
Im Ol llrlllllll^^ «'in/j^ehend erörtern, die zwar nicht ein Symptom von Herzaffectionen 
|.|. nhir Im'I der Diagnose der Herzkrankheiten im Allgemeinen recht oft in dif- 
liiiriillMl<liiiK"^^**tischer Beziehung in Betracht kommt. Es sind dies die ungemein 
lilliilifij«'!! f^nccidenlellen^* (functionellen, anämischen) Geräusche, denen post mor- 
hiiii ki'iiH? anatomische Veränderung am Herzen entspricht 

(iijii.ii.nM»i Si<; zeig(*n im Gegensatz zu den endocardialen Geräuschen gewöhnlich eine 

tt!^»Jtuon. acrinffc Intensität ; durchgängig trifft das übrigens nach meiner Erfahrung nicht 
V.u. Ihr Timbre ist weich, blasend, das Zeitmoment, in dem sie einsetzen, die 
Systole dos Ventrikels, ich selbst habe nie mit Sicherheit ein diastolisches acci- 
(lentelles Geräusch constatirt, ausgenommen den Fall, wo ein fortgeleitetes Nonnen- 
sausen an der Basis des Herzens, als diastolisches Geräusch zu hören ist (vgl. 
S. 34). Ich kann daher nach meiner Erfahrung mir rathen, die diastolischen 
Geräusche wenigstens für die Diagnose aus der Kategorie der accidentellen zu 
streichen. Die bisher angeführten Unterscheidungsmerkmale sind, wie ersichtlich, 
in differential-diagnostischer Hinsicht unsicher; wichtiger ist, dass die acciden- 
tellen Geräusche in Bezug auf ihre Intensität im Allgemeinen stark wechseln. 
Vor Allem aber ist für ihre Diagnose maassgebend, 1. dass die Herzdämpfung 
die normalen Percussionsgrenzen nicht überschreitet und der Spitzenstoss sich 
an der normalen Stelle befindet, 2. der IL Pulmonalton nicht verstärkt ist, und 
3. dass die Geräusche am Ostium pulmonale allein oder wenigstens am deut^ 
lichsten zu hören sind. Letzteres Verhalten hängt meiner Ansicht nach mit 
der Entstehung jener Geräusche im Anfangstheil der grossen Gefässe zusammen. 
Ein Theil derselben dürfte davon herrühren, dass in Zuständen von Anämie 
u. ä. der Tonus der Gefässwand geringer ist und dadurch eine mit der Systole 
isochrone stärkere Ausdehnung der Arterien wand, d. h. eine temporäre Dilatation 
der Gefässwand und damit eine Geräuschbildung zu Stande kommt. Zeitlich 
würde dieselbe nach dieser Auffassung mit der „Austreibungszeit" der Systole 
(s. S. 30) zusammenfallen und damit vorauszusetzen sein, dass der in der systo- 
lischen Verschlusszeit gebildete leise Ton neben dem Geräusch ein kurzes Zeit- 
moment zu hören ist, d. h. dieses einleitet, wie dies in der That in einzelnen 
Fällen zweifellos constatirt werden kann. Für diejenigen Fälle, wo das Geräusch 
die ganze Zeit der Systole einnimmt, dürfte die Erklärung R. Geigel's die rich- 
tige sein, wonach bei Anämischen der Druck in der Aorta und Pulmonalarterie 
abnorm gering und damit die Differenz zwischen diesem und dem relatic starken 
Druck im Ventrikel im Beginn der Systole grösser ist als unter normalen Ver- 
hältnissen. Hierdurch wird der Schluss der Semilunarklappen in der sog. Ver- 
schlusszeit und die systolische Tonbildung vereitelt und entsteht so beim Ein- 
dringen des Blutes in den Anfangstheil der grossen Gefässe, an dem Ort der 
„physiologischen Stenose", ein systolisches Geräusch. 

Im Gegensatz zu diesen „anämischen** Geräuschen ist bei mangelhafter 
Schlussfähigkeit der Mitralis die Herzfigur als percussorisch vergrössert nachweis- 
bar, der IL Pulmonalton verstärkt und das Geräusch eventuell an der Herz- 
spitze allein zu hören. Es fragt sich dann, ob die Mitralinsufficienz eine endo- 
carditische oder eine „functionelle^^, ^,relati'ce*'^ (eine bei Anämischen nicht seltene 
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Erscheinung) ist, d. h. ob der Klappenmuskelapparat trotz Intactheit der Klappen 
intsufficient ist. Die Unterscheidung die:jier beiden Arten von Mitralinsufficienz 
von einander ist unter allen Umständen sehr schwierig; die Differentialdiagnose 
übersteigt dabei nicht das Niveau der Wahrscheinlichkeit und kann erst im 
Kapitel der Diagnose der endocarditischcn Mitralinsufficienz näher besprochen 
werden (s. S. 24). 

Neben den anämischen Geräuschen sei hier noch der „tiwrei/K'n" und „ge- ^"tjjjt^^ 
spaltenen''* Herztöne kurz Erwähnung gethan. Es ist kein Zweifel, dass die- Henstön«. 
selben nicht selten vorkommen; ich halte es aber für einen Fehler, auf die- 
selben Werlh zu legen oder gar diagnostische Schlüsse darauf zu bauen. Da 
unreine Töne bei post mortem gesund befundenen Herzen vorkommen, aber auch 
bei imatomischen Veränderungen der Klappen und Klappen muskeln beobachtet 
werden, so ist mit ihrer Constatirung Nichts für die Diagnose gewonnen. Nur 
für Diejenigen, die unter allen Umständen sicher gehen wollen, ist ihr Nach- 
weis ein bequemes Beruhigungsmittel des diagnostischen Gewissens, indem in 
jedem Falle, mag am Klappen apparat bei der Obduction etwas Pathologisches 
nachgewiesen werden oder nicht, der Befund am Krankenbett wenigstens nicht 
discreditirt wird. 

Gegenüber den physikaliseli constatirbaren Erscheinungen, die zum 
Theil schon angeführt sind, zum Theil noch Gegenstand der Besprechung 
sein werden, sind andere bei Herzkranken vorkommende Symptome, 
wie Herzklopfen, Herzschmerz u. a. von gar keinem oder jedenfalls höchst 
untergeordnetem diagnostischen Werthe, zumal dieselben auch bei anderen 
Kranken, besonders nervösen Patienten, ohne jede pathologisch-ana- 
tomische Affection des Herzens vorkommen. 



Diagnose der einzelnen Herzaffcctionen. 

I. Krankheiten des Endoeards. 

Endocaxditis acuta. 

Die Diagnose der acuten Endocarditis bietet in der Mehrzahl der 
Fälle grosse Schwierigkeiten, ja zuweilen sind gar keine objectiven 
Symptome vorhanden ; ihre Anwesenheit ist dann nur mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu vermuthen, darf aber in diesem Falle nicht dia- 
gnosticirt werden. Denn die Diagnose der Endocarditis gründet sich in 
erster Linie auf den objectiven Befund am Herzefi, So lange die endo« ^JKffiT 
carditische AfEection nicht an den Klappen ihren Sitz hat und die 
Function der letzteren nicht beeinträchtigt, sind keine Veränderungen 
in den Auscultations- und Percussionsresultaten zu erwarten. Endocar- 
ditis ist unter solchen Verhältnissen nicht diagnosticirbar , selbst wenn 
dabei verbreiterte sichtbare Herzaction oder Frequenzveränderungen und 
Arrhythmie des Pulses auftreten, Erscheinungen, die lediglich auf eine 
mit der Endocarditis verbundene Affection des Herzmuskels: eine seröse 
Durchtränkung desselben oder eine die Endocarditis, wie anatomische 
Untersuchungen in neuester Zeit bewiesen haben, recht häufig compli- 
cirende Myocarditis, zu beziehen sind. Erst wenn die Klappen, was 
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übrigens gewöhnlich der Fall ist, von dem entzündlichen Processe stärker 
befallen werden, kann von einer Diagnose der Endocarditis die Rede 
sein. Am häufigsten, wenigstens in der Hälfte aller Fälle, ist die Mitralis 
der Sitz der endoearditischen Veränderungen, viel weniger häufig die 
Aorta und nur höchst selten der Klappenapparat des rechten Herzens. 
Damit treten die für die Endocarditis charakteristischen Symptome auf, 
vor Allem anhaltende Geräusche^ deren diagnostische Verwerthung für 
das Bestehen einer acuten Endocarditis nach Maassgabe ihrer später zu 
besprechenden Bedeutung für die speciellen Klappenfehler im einzelnen 
Falle vorzunehmen ist. 
mÄShii- Weitaus in der Mehrzahl der Fälle bestehen die physikalischen 

snfiicienz. Symptome der Mitralinsufficienz, einmal weil, wie schon bemerkt, die 
Mitralis die Prädilectionsstelle für die endoearditischen ülcerationen und 
Excrescenzen bildet, und weiterhin, weil diese, mögen sie an den Papillar- 
muskelu, Sehnenfäden oder den Segeln der Klappen sitzen, fast ^immer 
zur Insufficienz der Mitralis führen müssen. Zum Zustandekommen der- 
selben tragen bei der acuten Endocarditis übrigens auch, wie Romberg 
neuerdings betont hat, gleichzeitig mit den endoearditischen sich ent- 
wickelnde myocarditische Veränderungen (besonders auch an der Atrio- 
ventriculargrenze des V^entrikels) bei. Ausnahmefälle, wo neben der 
Insufficienz oder gar ohne eine solche sich eine Stenose des Mitralostiums 
mit ilirera präsystolischen Geräusche geltend macht (nur dann zu 
erwarten, wenn zahlreiche Excrescenzen an der Basis der Klappensegel 
sich etabliren, eine feste V^erklebung der freien Ränder unter einander 
zu Stande kommt, oder auch wohl ein massiges Fibringerinnsel in «das 
Atrioventricularostium sich hineinlegt), sind sehr selten gegenüber rfem 
gewöhnlichen Fall einer reinen, durch die anatomischen Verhältnisse in 
ihrem Zustandekommen leicht erklärlichen Insufficienz der Mitralis. In 
der Regel hört man dementsprechend als Symptom der Endocarditis 
acuta nur ein systolisches, hlasetides Geräusch, am lautesten an der Spitze, 
seltener an der Pulmonalarterie, ferner einen accentuirteti, IL Pulmonal- 
klappenton. Der Herzchoc ist in grösserer als normaler Ausdehnung zu 
fühlen, ist aber nicht sehr stark oder gar hebend, weil der linke 
Ventrikel wegen des mangelnden Schlusses der Mitralis schon in der 
sog. Verschlusszeit (s. S. 30), wo er den Ilerzchoc zu bilden hat, an 
Volumen verliert. Die Fercnssimi ergiebt gewöhnlich nur eine Fi??'- 
grösserung der Herzgrenzen nach Unis in Folge der diastolischen Mehr- 
füliung des linken Ventrikels, während für eine Verbreiterung des 
Herzens nach rechts zunächst kein (irund besteht. Der rechte Ventrikel 
arbeitet zwar in Folge der Stauung im kleinem Kreislauf unter grösserem 
Widerstand, acconimodirt sich aber mit Hülfe seiner Reservekraft den 
grösseren Anforderungen an seine Thätigkeit. Erst bei länger dauernder 
Spannungsvermehrung, oder wenn von Anfang an zugleich myocarditische 
Veränderungen bestehen, büsst der Ventrikel an Elasticität ein und 
bleibt dann auch die Dilatation des rechten Ventrikels und damit die 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts nicht aus. 
Abweich- Ist ausnahmsweise nicht die Mitralis, sondern die Aortenlclappe 

'gewöhn*. Sitz der endoearditischen Veränderungen, so modificiren sich die be- 
*°^^^*'^* schriebenen Auseultationserscheinungen in der für die Alteration der 
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Aortaklappen charakteristischen Weise, d. h. man hört in diesem Falle 
im II. Intercostalraum rechts neben dem Sternum ein diastolisches 
Geräusch als Symptom der acuten Insufficienz, und die Herzdämpfung 
ist nach links verbreitert. Der erste Ton ist dabei rein oder man hört 
statt desselben ebenfalls ein Geräusch; die Ursache desselben kann darin 
liegen, dass die (S. 14 erörterten) Bedingungen zur Entstehung eines 
accidentellen Geräusches sich im Verlauf der Krankheit ausbilden oder 
darin, dass die das Zustandekommen der Insufficienz veranlassenden 
endocarditischen Veränderungen an den Aortenklappen auch die voll- 
ständige Entfaltung der letzteren hindern. Sehr selten findet sich neben 
der Eudocarditis im linken Herzen auch eine solche in der rechten 
Herzhälfte und damit eine Insufficienz der Tricuspidalis mit ihren 
charakteristischen Folgen: der Erweiterung des rechten Ventrikels, dem 
systolischen Geräusch am rechten Sternalrand und dem präsystolisch- 
systolischen Venenpnls (s. u.). 

Auf diesen physikalischen Symptomen basirt die Diagnose der 
Eudocarditis. Sie wird aber erst sicher gestellt durch gleichzeitige Be- 
achtung der Aetiologie des Falles. 

Die Endocarditis ist eine wesentlich infectiöse Krankheity eine Anschauung, Begründung 
die durch die neuesten klinischen und experimentellen Forschungen immer melir durch die 
an Boden gewonnen hat Von den infectiös»en Endocanlitiden , bei welchen ^^^^^^^^*' 
Mikroben im entzündeten Gewebe des Eudocanls nachgewiesen werden können, 
ist diejenige Form der Eudocarditis zu trennen, bei der eine Entzündung der 
Intima der Aorta, die sich im höheren Lebensalter ohne die Mitwirkung von 
Mikroben entwickelt, langsam nach unten auf die Aorten- und Mitralklappen 
fortschreitet. Bei den übrigen Endocarditiden dagegen sind die am Endocard 
sich vorfindenden entzündlichen Producte durch Mikroorganismen bedingt. Die 
meisten der bekannten Infectionskrankheiten können zu Eudocarditis führen. Da 
man nun bei den verschiedensten Infectionskrankheiten gleichmässig die bekannten 
entzündungserreg(»nden Bacterien (Staphylococcus pyogenes, Streptococcus, Pneu- 
moniecoccus) findet, so darf das Gemeinsame der Wirkung der verschiedenen 
Infectionsstoffe nicht in einer Verschleppung der einer einzelnen Infectionskrank- 
heit specifisch zukommenden Mikroorganismen gesucht werden. Allerdings ist 
es sicher, dass in Ausnahmefällen specifische Mikroorganismen (so Gonokokken, 
wie neuerdings öfters beobachtet wurde, Tuberkelbacillen u. a.), wenn sie auf 
embolischem Wege ins Herz gelangen, hier eine (specifische) Eudocarditis zu er- 
zeugen vermögen; die Regel ist dies aber jedenfalls mcliL Will man also die 
hervorragende ätiologische Rolle, welche die Infectionskrankheiten bei der Ent- 
stehung der Eudocarditis spielen, erklären, so muss man auf eine andere gemein- 
same Wirkung derselben recurriren. Diese ist aber meiner Ansicht nach nur in 
der chemischen Giftwirkung der Infectionsstoffe zu suchen. Durch sie wird der 
Boden vorbereitet, auf dem andere von aussen her in die Circuiation und damit 
zunächst in das Herz gelangende Bacterien ihren entzündungserregenden Kinfluss 
ausüben können. Die Annahmt^ einer solclien, durch die chemische, intoxicirende 
Wirkung der Infectionsstoffe geschaffenen, localon Dis])(»sition zur Entzündung 
ist aber im Hinblick auf die neueren exp(»rimentellen rntersuchungen über die 
Entstehun«; der Eudocarditis (Wyäsoko witsch, RniBEur, Outh n. A.) vollauf 
berechtigt. Nach dem Resultat derselben dürfen wir den Wahrscheinlichkeits- 
schluss machen, dass die Bacterien ihre entzünclunL^-^erresifende und <lestruin?nde 
Wirkung im p]ndo<'ard dann besonders leicht zu entfalten im Stande sind, wenn 
sie ein schon vorher (in unserem Fall durch die ch<*mi>che Giftwirkung der In- 
fectionsstoffe veränderte«) geschwächtes Gewebe treffen. Nicht alle Infections- 
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Stoffe sind gleichmässig befähigt, Endocarditis anzuregen. In besonderem Maasse 
gefährdet ist das Endocard durch den Rheumatismus acutus und die Septico- 
pyämie; weniger häufig findet sich Endocarditis bei Diphtherie, Scharlach, Peliosis 
rheumatica, Chorea, verhältnissmässig selten beim Typhus, Erysipel, bei der Pneu- 
monie und Gonorrhoe. Im Sinne der oben angeführten Thatsache, dass eine 
Schwächung des Gewebes die Entwicklung der Endocarditis vorbereitet und die 
Wirkung der Mikroben auf das Endocard leichter zu Stande kommen lässt^ darf 
es wohl gedeutet werden, dass bei Morbus Brightii und in der Schwangerschaft 
Endocarditis sich nicht selten entwickelt, und namentlich bei schon bestehenden 
Klappenfehlern acute Nachschübe von Endocarditis sich ganz gewöhnlich ein- 
stellen („recurrirende" Endocarditis). 

^diMnoTO '" ^^® angeführten ätiologischen Momente sind bei der Diagnose der 

acuten Endocartidis mit zu verwerthen, weil hierdurch die physikalischen 
Zeichen der Endocarditis wesentlich ergänzt werden. Fehlt die ätiologische 
Basis für die Annahme einer durch die physikahschen Symptome^ 
speciell durch Geräusche am Herzen wahrscheinlich gewordenen Endo- 
cartidis, so muss man mit der Diagnose einer solchen jedenfalls höchst 
vorsichtig sein. Namentlich ist in solchen Fällen immer zunächst erst die 

Differential- Anwesenheit von accidentelleii Geräuschen hei anatomisch intactem Endo- 
xwiMhen Card auszuschliessen. Wir haben schon früher die für die Diagnose 

teilen Hera- der accidentellen Herzgeräusche maassgebenden Punkte erörtert (s.S. 14). 

mJd Endo" Dcr systolischc, in der Regel weiche Charakter des Geräusches und das 
cerditia. ^Vechselvollc sciuer Erscheinung, mehr noch das Fehlen der Herzver- 
grösserung und der Verstärkung des II. Pulmonaltons und daneben die 
gleichzeitige Anwesenheit von Anämie u. s. w. sichern fast immer die 
Diagnose zu Gunsten eines ,, accidentelleii*' Herzgeräusches. In seltenen 
Fällen reichen aber alle die genannten diagnostischen Hülfsmittel zu einem 
sicheren Urtheil nicht aus, so dass wenigstens eine Zeit lang ein non 
liquet in der Diagnose geboten ist. 

Unter- Noch grösscrc differentialdiagnostische Schwierigkeiten , als die 

d^r*du"rch accidentelleu Herzgeräusche, machen die im Verlaufe einer Myocarditis 
^"***uSd^'^" auf tretenden Geräusche. Es ist klar, dass, wenn die myocarditischen 
*b^1S^en* Veränderungen die Muskelfasern der Atrioveutricularklappen oder die 
Geräusche. PapiUarmuskcln betreffen , die Einleitung oder Festigkeit des Klappen- 
schlusses ungenügend werden und damit ein systolisches Geräusch auf- 
treten muss. Damit werden dann auch die Consequenzen dieser sich 
geltend machenden relativen Mitralinsufficlenz: die Vergrösserung der 
Herzdämpfung in Folge der Dilatation des Herzens, ein systolisches- 
Geräusch und die Verstärkung des II. Pulmonaltons nicht ausbleiben. 
Die Differentialdiagnose ist in solchen Fällen immer schwierig. Für eine 
Endocarditis spricht im Gegensatz zur Myocarditis eine nur massige 
Herzvergrösserung, ein lautes, in seiner Intensität constantes Geräusch, 
ein relativ kräftiger, gleichmässiger Puls, die starke Accentuation des 
II. Pulmonaltons und der Umstand, dass zu dem ursprünglich systolischen 
Mitralgeräusch durch weitere endocarditische Veränderungen an den 
Klappen im Verlauf der Krankheit neue speciell diastolische Geräusche 
hinzutreten. P'ür eine Myocarditis ohne gleichzeitige Endocarditis spricht 
die Schwäche des Ilerzchocs und Radialpulses, der in der Regel klein, 
arrhythmisch und frequent sein wurd und durch Herzreize wenig oder 
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gar nicht zu beeinflussen ist, die Schwäche des systoUschen Geräusches 
(in Folge der durch die mangelhafte Herzmuskelconcentration reducirten 
Geschwindigkeit des Flüssigkeitsstroms), ferner die beträchtliche Ver- 
breiterung der Herzdämpfung nach Hnks und rechts und die nur 
massige Accentuation des IL Pulmonaltons, der in seiner Intensität 
wenigstens zum Theil von der jeweiligen Energie des rechten Ventrikels 
abhängig ist. Indessen reichen die augeführten Merkmale doch nicht 
immer zu einer sicheren Differentialdiagnose aus, so dass wir nicht 
selten nur mit Wahrscheinlichkeiten rechnen können. 

Viel leichter als die Unterscheidung dieser durch Myocarditis be Differentui- 
dingten und der accidentellen Geräusche von den endocarditischen ist «wisehen 
das Auseinanderhalten letzterer von den pericarditischen Geräuschen, und Pen- 
In der Regel sind die pericarditischen Geräusche durch ihre Ober- "' 

flächlichkeit , durch ihr reibendes Timbre, sowie durch den Umstand, 
dass sie nicht genau mit der Systole oder Dyastole zusammenfallen und 
dass sie durch äusseren Druck verstärkt werden, gut charakterisirt, 
so dass nur selten Zweifel für die Diagnose erwachsen. Nähere Angaben 
über die akustischen Charaktere der pericardialen Geräusche werden 
noch gelegentlich der Besprechung der Diagnose der Pericarditis gemacht 
werden. In manchen Fällen können bei gleichzeitig vorhandener Peri- 
und Endocarditis die von letzterer herrührenden Geräusche durch die 
lauteren pericarditischen verdeckt werden und erst mit dem Schwinden 
der Pericarditis deutlich zu Tage treten. 

Entschieden schwieriger ist die Frage zu entscheiden, ob die zur unt«r»chei- 
Diagnose vorliegende Endocarditis acut oder chronisch ist, beziehungs- »cut. Endo- 
weise ob sich ein acuter Nachschub zu einer bestehenden chronischen der chron" 
Endocarditis gesellt hat Maassgebend für die Beurtheilung des einzelnen ""EidkT-"^* 
Falls ist das Fehlen des Fiebers bei der chronischen Form und vor «*'**^- 
Allem der Nachweis der bei chronischen Klappenfehlern auf die Dauer 
nicht ausbleibenden stärkeren Hypertrophien der einzelnen Herzabsehnitte, 
während bei der acuten Endocarditis es sich nur um Dilatation einzelner 
Herzabschnitte und mit den stärkeren Füllungen wachsende Mehrlei- 
stungen des Herzmuskels, d. h. höchstens um Hypertrophien im ersten 
Stadium ihrer Bildung handelt. Ferner verräth sich die acute Endo- 
carditis durch die variirende, allmählich sich steigernde Intensität der 
Geräusche, das Hinzutreten neuer Geräusche zu den schon bestehenden 
im V^erlaufe der Krankheit, kurz durch den labilen Charakter der Ge- 
räusche, während die letzteren bei der chronischen Endocarditis, den 
ausgebildeten Klappenfehlern, eine grössere Stabilität zeigen. Das prä- 
systolische (berausch an der Spitze und Aortengeräusche sprechen ferner ent- 
schieden mehr für das Vorhandensein einer chronischen Endocarditis, eines 
eigentlichen Klap{)enfehlers. Daneben ist intercurrent sich einstellendes 
Fieber von diagnostischer Bedeutung, sowie das plötzliche Hinzutreten 
der secundären Erscheinungen der acuten Endocarditis, auf die wir 
noch weiter einzugehen haben. Denn wenn auch die Diagnose der 
acuten Endocarditis allein auf Grund der angeführten Ergebnisse der 
physikalischen Untersuchung des Herzens aufgebaut werden darf, so 
wird dieselbe doch ganz wesentlich befestigt durch den gleichzeitigen 
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Nachweis der durch den endocarditischen Process an anderen Stellen 
des Körpers mehr indirect veranlassten Krankheitsprocesse. 

Dadurch, dass die während des Verlaufes der Endokarditis sich bildenden 
Thromben mit dem Blutstrome fortgeführt werden, entstehen auf dem Wep:e der 
Embolie in den verschiedensten Organen hänfiorr/tugisc/ie Infarcte, so im Gehirn, 
durch Hemiplegien und Aphasie gewöhnlich sich aussprechend, in der Milz, durch 
Schwellung und Schmerzhaft igkeit gekennzeichnet, in den Nieren, mit Abschei- 
dung eines bluti^^en ITrins und Schmerz in der Nieren gebend. Der hämorrhagische 
Lungeninfarct ferner hat Hämoptoe, umschriebene Dämpfun<r, besonders im Unter- 
lappen, und Dyspnoe zur Folge. Viel sc^itener als die bisher genannton Organe 
wird die Leber oder gar die A. mesamica Sitz von Embolien. Zuweilen leiten 
sich die Embolien durch Schüttelfrost, auch durch sympathisches Erbrechen 
ein, und weisen diese Symptome, wenn sie zu einer Endocarditis sich hinzuge- 
sellen, im Allgemeinen auf den Eintritt von Metastasen hin. Solche metasta- 
tische Embolien kommen zwar auch im Verlaufe chronischer Endocarditiden vor, 
indessen spricht die Beobachtung, dass, nachdem chronische Khippenfehler Jahr 
und Tag bestanden, ohne zu Embolien zu führen, nun in kurzer Zeit mehrfache 
Emboli(»n sich einstellen, entschieden für das Hinzutreten einer acuten recur- 
rirenden Endocarditis. Dass mit der Verschleppung von Embolis , die eiterer- 
regende Bacterien enthalten, auch Eiterxmij in den i^ecundären Herden sich ein- 
stellt und damit Abscesse, bezw. eitrige Exsudate an verschiedenen Stellen des 
Körpers auftreten können, ist selbstverständlich. 

Ist im einzelnen Falle die Diagnose einer Endocarditis gemacht, 
so bleibt noch übrig zu bestimmen, welche specielle Form der Endocar- 
ditis vorliegt. Die Feststellung derselben hat namentlich in prognostischer 
Beziehung eine gewisse Bedeutung und ist in jedem Falle wenigsens zu 
versuchen. Wir unterscheiden hier am besten Endocarditiden leichten 
und schweren Charakters. Als Repräsentanten der ersteren mögen die 
meisten Endocarditiden im Verlaufe desRheuniatismus artic. acutus gelten 
als diejenigen der letzteren die septischen Endocarditiden. Die Endo- 
carditiden, die anderen Infectionen als den genannten ihre Entstehung 
verdanken, gleichen in ihren Symptomen bald der leichten rheumatischen, 
bald der schweren septischen Form. Strenge Rubriciruug derselben in 
die eine oder andere Kategorie ist meiner Ansicht nach nicht statthaft, 
um so weniger, als gerade die rheumatische Endocarditis zuweilen aller- 
schwerste, denen der septischen gleichende Bilder hervorrufen kann, und 
umgekehrt septische Endocarditiden nach meiner Erfahrung in seltenen 
Fällen leicht verlaufen und heilen können. Ich glaube, wir dürfen im 
Allgemeinen als Grundsatz aufstellen, dass es wetiif/n' auf die Art als die 
Schwere der Infection ankommt^ oh die Endocarditis leicht oder schtcer 
(erläuft. 

Die leirJilc Form ist dadurch charakterisirt, dass di\> dabei bestehende Fieber 
sich auf massiger Höhe liält oder auch ^jiuvi. f<'hlt, das Allgemeinbefinden wenig 
beeinträchtigt ist und die elxMi angeführten Embolien in den verschiedenen Organen 
selten vorkommen; inu häufigsten noch treten Luiigeninfarcte auf. 

Multiple Lifarctbildunir weist schon auf einen schicerervn Charakter der 
Endocarditis hin ; die wichtigsten Stellen der Infarctbildung sind soeben auf- 
geführt worden, noch sei angeführt, dass auch in der Retina, in der Haut und 
den Schleimhäuten sich zahlreiche Embolien resp. Hämorrhagien finden können. 
Ist die Infection sj)eL'iell sejdisrhcr Natur, so tritt sehon gewöhnlich in der Fieb(»r- 
curve eine ungewöhidiche Erscheinung auf: »Senkungen und plötzliche, unter 



Schutt«! frönten erfolgende Eihebungen der Teriiperjilur bi? auf hik-hst« Gnide 
(41—42°). Dabei ist diis Allf.'pmeinbcfmdon scftteer afficiit, das Sensoriuni be- 
nommen; zuweilen i*md au^'^-^prix-hene Symptome von (eitTiger) Meningitis und 
Encephalitis vorliandeu. I>ie Milz xeigt, wie bei anderen Infectionen, acute 
Schwelluug, der Vrin die Charaktere des Harni< bei der jnfeetiö^n hiunorrbagischen 
Ni'phritii?, die Haut die versciiiedenslen Formen von Exanthemen : Roseola. Erytheme, 
Qumideln, pockenähnlicbe Pusteln, Pemphigusbliisen u. a. w. Zugleich können 
Gelenkentziindu lipon auftreten — gewöhnlich chanikteriairt duR-h dnf Ergtiffen- 
sein eines oder nnr weniger Gelenke — , kleinste Lun^nabecesse, mit Dyspnoe 
lind Bronchitis einherj^bend und so dns Bild der acuten Miliarlnberkulnse frappant 
vortauBchend. Besonders wiclilif; für die Diagnose sind die Veränderungen des 
Äugen hintei^ninde», speciell Retiualextravasate, die bald mit, bald ohne weisee»- 
O'nlram auftretend, im 2weifelfalle für das Vorhandensein einer Sepsis (und 
"eptisehen Endocardili») i'prechen, die noch sicherer wird, wenn nictastatiscfae Pusteln 
oder Abecesse in der Haut auftreten. Die specielle Be<leutung der -eplisehen 
..malignen" Gndocarditis im Bilde der (kryptogenetischen) Scplicopyrimie wird 
erst spiter im Caj)itel der Irifecti'mskmnk heilen ausführlich biiproclii-ii werden 
(B II. Band, S, 577 ff.). Auch die gunorrkuische Endocarditis kann unter dem 
Bilde <ler schweren malignen Form verlaufen. 

Aus dem Erörterten erhellt wohl zur Genüge, dass man sich im einzelnen 
Falle nicht mit der einfachen Diagnose einer Kndocsrditis begnügen d>u^. sondern 
dass dieselbe unter allen Umständen auch nach der ätiologischen Seite hin ergänzt 
werden muaa; mit der Eutseheidung der Frflge, auf welcher Basis die einzelne 
Endocarditis entstanden ist, fällt dajui gewöhnlich mich das Urtheil über iliren 
leichten oder schweren Charakter zusammen. 
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Chronische Endocarditis — Klappenfehler. 

80 schwierig oft eine sichere Diagnose der acuten Endocanlitis ist, so 51|I°°:.^''' 
leicht ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle die der chronisclien Endocarditis, 
beziehungsweise der Kfappen/ehler, die an» häufigsten das Restiltat eines ab- 
gelaufenen acuten endocarditischeii Processes, seltener Theilerscheinung des 
atheroiiintöacn Processes sind. Die aus anatomiechen Veränderungen her- 
vorgehenden Function sstöruugen des Kloppeuappnrntes cbarakterisiren 
sich bekanntlieh als Stenosen und ItisußciemeH. 

letztere können auch bei vollständiger anatomischer Inlactheit der ,j^^}j*^^ 
Klappen sicfi ausbilden, indem die aus irgend welcher Ursache zu Stande 
kommende Dilatation zuweilen solche Dimensionen annimmt, dass die 
Zipfel der Mitralis oder Tricuspidalis, auch wenn sie selbst sich allmäblicb 
etwas gedehnt haben, nicht mehr zum Schluss ausreichen. Man spricht 
dann von einer relativen Insufficiens, die in seltenen Fällen bei abnorm 
starker Ausdehnung des Anfaugsstückes der Aorta oder Pulmonalis, auch 
den Schluss der Serailunarklappen betrifft. Eine andere Entstehungs- 
ursache der relativen Insufficienz ist die, das» der Klappenmuskelapparat 
d. h. die Papillarmuskeln oder die von der Vorliofwand in die Atrioveu- 
triculark läppen eintretenden Muskelfasern ungenügend fungiren. Solche 
Klapimimmkelinsu/ßciaize» können durch myocarditische Veränderungen 
oder durch MuskelschwSche (in Folge von Anämie oder Intoxication, 
bezw. Infection) bedingt sein. 

Die allgemeinen Folgen dieser Klappenfehler auf die Circulation: 
die mit der Zeit unausbleibliche Erniedrigung des Blutdrucke im arteriellen 
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System , die Steigerung des Drucks in den Venen , die Verlangsamung 
der Strömungsgeschwindigkeit in den Capiliaren, die daraus folgende 
Cyanose, das Anasarca, der Höhlenhydrops, die Stauung in der Leber 
und den Nieren, der Venenpuls u. s. w. sind bereits (S. 10) besprochen, 
ebenso wie dieCompensationsvorrichtungen am Herzen, die jene schweren 
Consequenzen der durch die Klappenfehler bedingten Circulationshinder- 
nisse längere Zeit hintanzuhalten im Stande sind. Die Constatirung der 
Stauungserscheinungen am Krankenbett beweist zunächst nur eine 
dauernde schwere Circulationsstörung, die allerdings in der Regel speciell 
durch einen Klappenfehler bedingt ist. Das Vorhandensein des letzteren 
und die Feststellung seiner speciellen Form aber ergiebt sich erst aus 
der physikalischen Untersuchung des Herzens ; dieselbe bildet daher die 
Grundlage für die Diagnose der einzelnen Klappenfehler. 

Insufficienz der Mitralis, 

^wä^n* ^®^ ^®^ Inspection der entblössten Brust gewahrt man gewöhnlich 

eine über die ganze Herzgegend verbreitete Pulsation, bedingt in der 
Hauptsache durch den in grösserem Umfang der Thoraxwand anhegen- 
den rechten Ventrikel, dessen rechter Seitenrand, nach unten gerückt 
und quer sich stellend, in seiner ganzen Ausdehnung dem Zwerchfell 
und der Leberoberfläche anliegt und dadurch auch im Epigastrium sicht- 
bare Pulsationen hervorruft; zum kleineren Theil ist es die (Dilatation 
und) Hypertrophie des linken Ventrikels, welche die verstärkte Pulsation 
ran*°de8 ^^^^ vcraulasst. Der Spitzenstoss wird nicht wie in der Norm im 5. Inter- 
spitzen- costalraum innerhalb der Mammillarlinie angetroffen, sondern erscheint 
schon für das Auge, noch mehr für den palpirenden Finger oft mehrere 
Centimeter gegen die linke Axillarlinie hin nach aussen gerückt; zugleich 
kann der Spitzenstoss, wenigstens bei beträchtlicher Hypertrophie des 
linken Ventrikels, nach unten im 6. Intercostalraum zu fühlen sein. Letz- 
teres Verhalten ist aber durchaus nicht das gewöhnliche; in der Regel 
ist der Spitzenstoss nur nach aussen gerückt, aber noch im 5. Inter- 
costalraum zu fühlen. Der Herzstoss erscheint nicht wesentlich ver- 
stärkt, wofern er nicht vom rechten Ventrikel gebildet wird ; nicht selten 
ist auch ein systolisches (Katzen-)Schnurren in der Gegend der Herzspitze 
bei der Palpation wahrzunehmen. 

^^hlu^" Die Percussion weist eine deutliche Verbreiterung der Herzdämpfung 

nisse. ^^f^ wesentlich durch die in Folge der Mitralinsufficienz zu Stande 

kommende Vergrösserung des rechten V^entrikels^) bedingt. Die rechte 

Grenzlinie der Herzdämpfung zieht nicht, wie normal, entlang dem 

linken Sternalrand, sondern überschreitet denselben nach rechts, häufig 



1) Der percussorisch nachweisbaren Vergrösserung der Herzdämpfung nach 
rechts liegt, wenigstens sobald sie nicht unbedeutend ist (in welchen Fällen der excen- 
trisch bypertropbirte linke Ventrikel und der nicht dilatirte hypertrophische rechte Ven- 
trikel sie bedingetx können), die Dämpfung also die Mitte des Steraums überschreitet, 
wohl immer eine excentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels zu Grunde. Es ist 
klar, dass bei der Mitralinsufficienz der rechte Ventrikel entsprechend den vermehrten 
Widerständen im Lungenkreislaufe hypertroph irt, und zwar zunächst ohne Dilatation 
(Riegel). Letztere Annahme ist zweifellos richtig; bedenkt man aber, dass schon unter 
physiologischen Verhältnissen bei steigendem Widerstände neben der Arbeitssteigerang 
sehr bald auch eine Abnahme der systolischen Volumsyerminderang des Herzens unver- 
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bis zum rechten Stemalrand oder thirüber hiiiaua. Auch rlie obere Herz- 
greuze beginnt nicht, wie normaler Weise, am Knorpel der 4, Rippe, 
sondern je nach dein Grad der Vcrgrösserung des rechteu Herzens 
höher oben. Auch nach links bin ist die Herzdftmpfungsfigur ver^ 
breitert, beträchtlich besonders dann, wenn die Hypertrophie des linken 
Ventrikels grössere Dimensionen angenommen hut. 

Die AuscultaHon ergiebt ein mehr oder weniger lautes systolisches ^^i^^^f^^^ 
Geräusch, das am stärksten an der Herzspitze gehört wird, selten nur hsi"!"«- 
an einer ganz circumscripten Stelle am äussersten Theil des Spitzeo- 
stosses nach links, gewöhnlich sowohl nach rechts als auch nach oben 
in weiter Ausdehnung. Zuweilen ist das Geräusch am stärksten an der 
Auscultationss teile der Fulmoualarterie zu hören, an sn ah ms weise sogar 
an dieser Stelle allein. Letzteres Verhalten ist leicht erklärbar, wenn 
man sich die natürliche Lage des üstium venosura sinistrum vergegen- 
wärtigt (vom Sternalende der dritten rechten zum lateralen Ende des 
Knorpels der zweiten linken Rippe; Mitte der Mündung also im 2. In- 
tercostalraum links vom SteruumI und weiterhin bedenkt, dass das 
Geräusch in der Richtung des regurgitirenden Blutstroms am besten au 
huren sein muss. 

In dir Reijtii ßliit nelwn liem Grräuscli jede Tonbiläung. Es Ut dies leicht 
begreiflich, weil im ei^lcii Abschnitt der S3'yto]e, d. h. in der sog. „Verschluiis- 
zuit" wegen dea mangelixlen Verschluesea dar Mitralklappe die si'hwingiiHgs- 
fähigt^n Theile derselben und dea Ventrikels nithl, wie in der Nonn, sehr rasch 
einer neuen Gleichgewichtslage zustreben imd ihrer Tröj;heit zu Folge um die- 
selbe schwingen, soiiilern derselben nur Inngsain entgegengehen, !;ie nielit über- 
schreiten und demgemäss auch nicht die zur Tonbildung nöthigen Schwingungen 
machen (R. Geigel). Eine Verschluaszeit besteht also im Falle einer Mitral- 
insufficienz nicht, und so bleibt die Tonbildung aus. Das sr/slnlixche Geräusch 
kommt dadurch zu Stande, dass das Blut in der Zeil der Contraclion dea Ven- 
trikels durch das offen i«tehende Ostiuni atrioventriculare in den relativ weilen 
Vorhpf übertritt und dabei die in Betracht kommenden {die Blut8äule begrenzen- 
den) Theile zu wiederholten Schwingungen anregt Da ferner die Intensität dea 
hierbei gebitilelen Geräusches speciell auch von der Geschwindigkeit des Blut- 
stroms abhängig ist, so erhellt, dass dasi^lbe häufig nur nach stärkerer Be- 
wegung oder in gewissen Körperlagen der Patienl*"n, überhaupt nur bei stärkerer 
Herzthätigkeit zu hören ist. 

Ausser den Veränderungen am Herzen sind solche an den grossen ^^'J?'' 
Gefftssen zu constatireu. Da« Aufangsstück der Pulmonalarlerie zeigt 
im 2, linken Intercostalruum eine sichtbare systolische Pulsalion dann, 
wenn es in Folge der Rückstauung des Blutes erweitert ist, den Lungen- 
rand zur Seite drftngt und so der Brustwand direct anzuliegen kommt. 
In diesem Falle wird auch der diastolische Klappenschhtss am Pulmo- . 

nalostium sieht- und fUklhar. Dieser Befund ist für die Differentialdia- I 

gnose der accidentellen uLid Insufficienzgeräusche wichtig, im Allgemeinen 
aber selten; dagegen gehört zu den pathognostischen Symptomen der 

kennbar ist (ein abnorm grosaes Blutquantutn also ia dem VoDtrikel nach der Systole 
HQrdckbleibt) , und zudem, wie die neuesten Beobachtungen von Kcikol u. A. lehre», 
daas Iwi den Klappenversnde rangen gani gewOlinlich auch das Myocard durah dieselben 
(meist infectiGarn) Noxen sfHcirt wird, so ist es nicht verwunderlich, dasa neben der 
Hypertrophie auch eine DilatntioD des rechteu Ventrikels In den meialeD Füllen erhr 
frllD eich einetdleD wird. 
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Mitralinsufficienz die ausadtatorisch wahrnehmbare Verstärkung des II, 
Pulmonaltons, worauf Skoda zuerst aufmerksam machte. Dieselbe kommt 
dadurch zu Stande, dass die Drucksteigerung im Lungenkreislaufe, d. h. 
in den Pulraonalvenen, in den Lungencapillaren und damit auch iu 
der Pulmonalarterie einen hohen Grad erreicht, die ihrerseits eine 
stärkere Arbeit des rechten Ventrikels zur Folge hat. Indem nun im 
Beginn der Diastole des (rechten) Ventrikels der Druck in demselben 
rapid sinkt, wird sich die grosse Differenz zwischen diesem und dem 
hohen Druck in der Pulmonalarterie dadurch kundgeben, dass die halb- 
mondförmigen Klappen in dieser Zeit mit grosser Gewalt gegen dea 
Ventrikel hin getrieben werden, und um die neue Gleichgewichtslage, 
der sie sehr rasch zustreben, stärker als normal schwingen. Die Stärke 
des IL Pulmonaltons hängt also in erster Linie von der Intensität der 
Stauung im kleinen Kreislauf d. h. von dem Grad der Mitralinsuffi- 
cienz, in zweiter Linie auch mit von der Arbeitsenergie des consecutiv 
zu stärkerer Thätigkeit angeregten rechten Ventrikels ab. Der letztere 
hypertrophirt, wie wir gesehen haben, zunächst ohne Dilatation ; später 
stellt sich eine solche neben der Hypertrophie ein, sobald mit der 
Arbeitssteigerung sich eine Abnahme der systolischen Volumsvermin- 
derung des Herzens geltend macht. Lässt dann im weiteren Verlauf 
der Krankheit die durch die Hypertrophie des Herzens geschaffene 
Compensation nach, so kommt es zur passiven Dehnung des rechten 
Ventrikels und damit bei stärkeren Graden der Dehnung zur relativen 
Insufficienz der Tricuspidalis. Die Folge davon ist u. a. ein Sinken 
der Stärke des IL Pulmonaltons im Gegensatz zu der lauten Accen- 
tuation desselben vor Eintritt jener Complication. 

PnlBcnrTe. Ohne Weiteres verständlich ist, dass der Rddialispnls in der Regel keine 

wesentlichen Abweichungen von der Norm ergieht (s. Fig. 1 (i S. 29). So lange 
die Cbmpensation gut und namentlich der linke Ventrikel (excentrisch) hyper- 
trophirt ist — indem der Blutstrom unter abnorm hoh(»ni Druck aus dem dilatirten 
und hypertrophirten linken Vorhof durch das Ostium venosum sinistrum in die 
linke Kanuner einfliesst — wird das Aortensystem trotz der Kegurt::itirung des 
Blutes in den linken Vorhof bei der Systole doch noch annähernd in normaler 
Weise gefüllt. Der Puls winl dementsprechend eine ziemlich nonnale Curve 
zeigen, d. h. die Pulswelle wird wenig an Grösse einbiissen, mir die Spannung 
des Pulses wird, wenn nicht die Hypertrophie des linken Ventrikels voll compen- 
sirend eingreift, etwas herabgesetzt sein, was sich in einer stärkeren Ausprägung 
der Ilückstosselevation und einem Zurücktreten der Elasticitiit^erhebungen aus- 
spricht. In der ^lehrzahl der zur Behandlung kommenden Fälle ist indessen 
die Compensation in stärkerem Grade gestört und der Puls unrcgelmässig und 
klein. Letztere Eigenschaft kommt hauptsächlich dem Puls derjeniiren Mitral- 
insufficienzen zu, di(5 mit ^litralstenose complicirt sind (vtrl. Pulshild Fig. 1 b S. 29). 

Von den indirectcm Folgeerscheinungen der ^litralinsufficienz sei vor Allem 
die relativ häufige Bildung der homorrhugi^chin Infarcle in der Lunge erwähnt. 

Differenti»!- Dic Diagnosc der Mitralinsufficienz, dieses häufigsten der Klappen- 

lagnose. j^j^j^j.^ j^j. j^^j Beaclituiig der erörterten Symptome gewöhnlich leicht. 

Differtf^iiialdiagnostisch kommen zunächst die accidenteUen sifsfolischen 
Hei'zgeräusche in Betracht. Ihre Unterscheidung ist bereits früher aus- 
führlich besprochen worden; wiederholt soll nur sein, dass die acciden- 
teUen Geräusche starken Wechsel in der Intensität zeigen, nicht mit 
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Vergrösserung der Ilerzdämpfung und Verstärkung des II. Pulmonaltons 
einhergehen und gewöhnlich am deuUichsten bezw. allein am Ostium 
pulmonale zu hören sind. Schwieriger ist die Differentiuldiagnose der 
relativen MitraUnsufficieitz (s. o. S. 14). Praktisch kommen hier haupt- 
sächlich die Herzhyerptrophie bei Morbus Brightii, das I'ettherz, die 
Myocarditis, die idiopathische Hcrzvergrösserung und die relative Insuffi- 
cienz bei anämischen Zuständen und Intoxicationen in Betracht. Voraus- 
gesetzt für die Entstehung der relativen Mitralinsufticienz ist in allen 
diesen Fällen eine Erlahmung (beziehungsweise Degeneration) und 
Dehnung des linken Ventrikels, womit ein systolisches Mitralgeräusch zu 
Stande kommt. Diese Fälle von relativer MitralinsufHcienz können von 
der organischen, wenigstens in der Regel, noch unterschieden werden. 
Man hat dabei namentlich die zugleich vorhandenen Krankheitszustände 
und die Entstehung von Herzveränderungen im einzelnen Falle zu be- 
rücksichtigen , vor Allem aber zu beachten , dass das der relativen 
Insufticienz der Mitralis zukommende Geräusch, wie die accideutellen 
Geräusche, einen gewissen von der jeweiligen Herzerregung abhängigen 
Wechsel in der Intensität zeigt, und zwar, im Gegensatz zu dem Geräusch 
bei der organischen Insufticienz, durch energischere Herzaction eher 
schwächer als stärker wird, um bei Anspornung der Herzthätigkeit ad 
maximum, speciell durch Digitalis, ganz zu verschwinden, so lange nicht 
eine nicht corrigirbare Degeneration der Herzmuskulatur Platz gegriffen 
hat. Dabei ist der Herzchoc schwach, die Accentuation des II. Pul- 
monaltons massig, der Puls klein und eventuell irregulär. In einem 
Theil der Fälle von relativer Mitralinsufficienz wird die Unterscheidung 
der letzteren von der reinen id. h. nicht mit Mitralstenose combinirten) 
endocarditischen Mitralinsufficienz nicht gelingen, und, wie in der Natur 
des Fehlers liegt, nicht mehr gelingen können, besonders dann nicht, 
wenn die chronische, endocarditische Mitralinsufficienz zum Compen- 
sationsverlust geführt hat. Indessen sind Fälle chronischer „reiner" 
endocardilischer Mitralinsuflicienz im Ganzen selten, da gewöhnhch mit 
der Insufficienz der Mitralis eine Stenose des Mitralostiums verl)unden 
ist und damit ausser dem systolischen Geräusch auch ein präsystolisches 
erscheint — kurz, die Symptome des letztgenannten Klappenfehlers 
daneben sich geltend maclien, dessen Analyse das folgende Capitel ge- 
widmet ist. 

Stenose des Mitridostiums. 

Die Stenose des Mitralostiums ist in den meisten Fällen mit 
Insufficienz der Mitralklappe combinirt. Die eben beschriebenen ana- 
tomischen und klinischen Ft)lgen der Insufficienz sind also fast regel- 
mässig auch bei der Stenose des Mitralostiums vorhanden, aber durch 
die Stenose wesentlich modificirt, so dass die Diagnose derselben trotz 
der gleichzeitig vorhandenen Insufficienz der Kla])pe gewöhnlich leicht 
und sicher gestellt werden kann. Keine Stenosen ohne Insufficienz 
können vorkonnnen dann, wenn die Klappen, ohne zu schrumpfen, 
trichterförmig mit einander von der Basis aus verwachsen sind. Aber 
der Beweis, dass in diesen (gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der 
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Fälle, wo die Stenose mit Insufficienz zweifellos verbunden ist, ver- 
schwindend seltenen) Fällen ein vollständiger Klappenschluss noch möglich 
war, wird selbst post mortem vom anatomischen Standpunkt aus selten 
mit Sicherheit geführt werden können. Die Diagnose hat sich daher in 
den allermeisten Fällen auf die Frage zu concentriren : durch welche Minischen 
Erscheinungen sind wir bei'echtigt, neben der Insufficienz der MitraUclappe 
eine gleichzeitige Stenose des Ostiums anzunehmen^ und welcher der beiden 
Klappenfehler wiegt im einzelnen Falle vor? 

Eine einfache Ueberlegung ergiebt, dass das gewöhnlich sehr be- 
trächtliche Hinderuiss, das durch die Stenose für das Einströmen des Blutes 
aus dem linken Vorhof in den linken Ventrikel gegeben ist, unter allen 
Umständen eine Circulationsstörung bedingen muss, indem eine mächtige 
Stauung des Blutes im linken Vorhof und weiter rückwärts im kleinen 
Kreislauf und rechten Herzen als nothwendige Folge jeder Verengerung 
des Ostium atroiventriculare sinistrum eintritt. Dementsprechend finden 
wir den rechten Ventrikel stark hypertrophirt und bald auch dilatirt 
(s. S. 22 Anmerkung), während im Gegensatz dazu der linke Ventrikel 
und die Aorta eine um so geringere Füllung zeigen, je stärker die 
Stenose ausgebildet ist. 

iMpection Bei der Inspection gewahrt man eine verbreitete Pulsation, den 

* Spitzenstoss zwar weit nach aussen gegen die linke Axillarliuie hin ver- 
schoben, aber weniger als bei der reinen Insufficienz nach unten ge- 
rückt, weil die bei letzterer sich ausbildende Hypertrophie des linken 
Ventrikels durch die gleichzeitige Stenose je nach dem üeberwiegen 
derselben ganz oder wenigstens theil weise in ihrer Entwicklung gehindert 
ist. Bei reiner Mitralstenose kommt es, wofern nicht der linke 
Vorhof voll compensirend eintritt, was nur im Anfang der Bildung der 
Stenose und bei nicht zu hohen Graden dieses Klappenfehlers der Fall 
sein wird, zu concentrischer Atrophie des linken Ventrikels. Indem 
nämlich in solchen Fällen während der Kammerdiastole nie mehr ein 
volles „Schlagvolum'*, d. h. die von der Kammersystole normaler Weise 
auszuwerfende Blutmenge in den Ventrikel gelangt, adaptirt sich der 
linke Ventrikel in Arbeit und Grösse der geringeren Füllung, so 
dass er, wie bei Sectionen sich oft in eclatantester Weise zeigt, als 
relativ kleiner Appendix am enorm vergrösserten rechten Herzen hängt. 
Daneben tritt auch eine starke epigastrische Pulsation zu Tage, eine 
Erscheinung, die von vornherein auf eine Dilatation des rechten Ven- 
trikels hinweist. Die Palpation ergiebt in der Regel einen schwächeren 
Spitzenstoss, einen stärkeren Herzchoc nur, wenn derselbe von dem 
hypertrophischen rechten Ventrikel gebildet wird; zugleich fühlt man 
gewöhnlich ein starkes Fremissement eataire, das von dem Schwirren 
bei reiner Insufficienz dadurch unterschieden ist, dass es vor der Systole 
beginnt und einen stark absatzweise erfolgenden Verlauf zeigt, Verhält- 
nisse, die auch bei der Auscultation sich geltend machen und noch 
weiter besprochen werden sollen. 

Percossion. Die Percussion erweist vor Allem die beträchtliche Vergrösserung 

des rechten Herzens, die Verbreiterung der Herzdämpfung ad maximum 
nach rechts. 
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Bei der AuscuUation hört mnu an der Herzspitze ein in ver- ^ 
schiedeuen Fflllen liöchst verschieden sich gestaltendes Geräusch. Relativ 
selten ist das Geräusch ein kurzes, einfach diastolisches, d. h. ein Ge- 
räusch, das gleich im Anfang der Diastole des Ventrikels einsetzt, dann 
wenn der Stauungsdruck im kleinen Kreislauf so bedeutend ist, dass 
das Blut schon im Beginn der Diastole aus dem unter hoher Spannung 
arbeitenden linken Vorhof mit grosser Gewalt in den erschlafften Ven- 
trikel gelriehen wird. In der Regel aber koumit das Geräusch erst im 
«weiten Theil der Diaostole des Ventrikels zur Geltung oder fällt wenig- 
stens die volle lutensität des Geräusches erst in diese Zeit, so dass 
es also dem ersten Ton unmittelbar voraugeht. Diese Modi&catiou des 
diastolischen Geräusches führt gewöliulich den Namen des „prä- 
Sf/lolischen" Geräusches und kommt dadurch zu Stande, dass im Anfang 
der Diastole des Ventrikels das Blut mit verhältnissmässig so geringer 
Geschwindigkeit durch das enge Ostium vom Vorhof in den Ventrikel 
fliesst, und dadurch in vielen Killlen keine zur Erzeugung eines Ge- 
räusches ausreichenden Schwingungen entstehen, die erat dann die 
hierzu erforderliche Stärke erlangen, wenn der Vorhof im zweiten und 
dritten Drittel der Diastole des Ventrikels sich contrahirt. An dem 
Geräusch können weiterhin, was für Mitralstenose besonders charakte- 
ristisch ist, vlösätee bemerkt werden, sodass im Geräusch zwischen dem 
rein diastolischen (Anfangs-jGeräusch und dem präsystolischen (End-) 
Geräusch eine kleine Pause erscheint (Fhäntzel's „abgesetztes modificirt 
diastolisches" Geräusch]. Noch weiter die Differeuzirung des Geräusch- 
charakters zu treiben, halte ich nicht für richtig, zumal, wie oben be- 
merkt, der I. Ton fast immer ebenfalls durch ein Geräusch ersetzt ist 
und der subjectiven Willkür bei der feineren Analysirung des Geräusch- 
charakters ein gefahrlich grosser Spielraum geboten ist. Ist ausnahms- 
weise der /. Ton rein, so kann derselbe, wie atigemein angegeben wird, 
auffallend stark, fast klingend sein; ich selbst habe mich übrigeus davon 
nie überzeugen können. 

Nicht in allen Fällen wird bei dem in Rede stehenden Klappenfehler ttUatiat» 
ein diastolisches Geräusch gehört. Bedenken wir, dass zum Zustande- gortMehe»- 
kommen desselben eine gewisse Intensität der Stromgeschwindigkeit 
nothwendig ist, so ist es begreiflich, dass dieselbe, wenn die Vorhof- 
systole, wie namentlich gegen Kude des Lebens, nicht energisch erfolgt, 
zu gering sein kann, um ein hörbares Geräusch zu erzeugen, uud in 
solchen Fällen wird nur der Unerfahrene überrascht sein, wenn er post 
mortem, trotzdem er während des Lebens aufs Genaueste auscultirte 
und ein Geräusch vermieste, eine eclatante Mitralstenose vorfindet. 

Ir^h babu ;^äehen, dass bei achicchter Herzthätigkeit Monate lang, obgleich 
läglich nach ilein Geräusch Ktsuchl wurde, dasselbe coinilant felille. In solchen 
Füllen kann nach meiner Erfahrung wenigstens die Möglichkeit de^ Be-stehena 
einer !SIitntlateuo»ö noch vernmihot werden, wenn eine zweifellos ausgesprochene 
reehWseilige Henthj-perlrojibie nnd Vereturkung des II. Pubiionaltons nicht aus 
■ler Bemibaifeiiheit der Lungen u. e. w. erklärt und für die gleichzeitige Schwäche 
des RadialpuUes kein plausibler Grund gefunden ^Tcrden kann. Doch können 
auch in coinplicirten Fällen die für die Mitrajstenoae so wichtigen Folgwrscheinungen 
fehlen, wie folgendes Beispiel beweist 
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Mitral- 17 jähriges Mädchen, seit mehreren Jahren chlorotisch, acquirirt V« Jahr 

eompiicirt ante mortem eine Nierenerkrankung mit den bekannten Symptomen der pub- 
Ne^ritis acuten (parenchymatösen) Nephritis — schmutzi«: rothem, blutigem, massig spär- 
pM-enchy. lichem Urin mit massenhaften Cj'lindeni, zeitweiligen Anfällen von Urämie, starkem 
Hyper- Hydrops. Am Herzen ein ganz weiches, rein systolisches Geräusch, besonders 
'"'^giJI^®^* deutlich an der Pulmonalarterie. Herzdämpfung den linken Sternalrand kaum 
überschreitend, dagegen Spitzenstoss nach links gerückt, kräftig. Puls voll, hoch 
gespannt, //. FulmonaUon nicht verstärkt, hochgradige Anämie. Diagnose: 
Nephritis parenchiimatosa^ massige Hypertrophie des linken Ventrikels, anämi- 
sches Geräusch, Tod durch ein intercurrentes Erysipel. 

Die Obdiiction ergiebt: weisse grosse Niere, concentrische Hypertrophie 
des linken Ventrikels, Mitralstenose leichtesten Grades, die Mitralklappen daneben 
etwas verkürzt. Eine Hypertrophie des rechten Ventrikels schwach angedeutet. 
Lungengewebe sehr blass. 

Offenbar war hier die Mitralstenose so gering, dass das Blut durch dan 
relativ weite Ostium geräuschlos durchtrat und ferner keine nennenswerthe SUiuunpf 
nach der Jjunge hin stattfand (Lungengewebe ganz anämisch); der H. Pulnional- 
ton konnte daher auf alle Fälle wenig verstärkt sein. Aber auch die vielleicht 
vorhandene geringe Verstärkung des II. Pulmonaltons konnte nicht diagnosticirt 
werden wegen der beträchtlichen Verstärkung des II. Aortentons. Letztere hin- 
wiederum war bedingt durch die in Folge der Nephritis entstandene Hypertrophie 
des linken Ventrikels, und von der Nephritis hing auch der kräftige gespannte 
Hadialpuls ab, dessen Verhalten demnach der bei Mitralstenose gewöhnlichen 
Pulsbeschaffenheit gerade entgegengesetzt war. 

Folge- Die Frage, ob neben einer Insufficienz der Mitralis auch Stenose 

mmgenim des Mitralostiums zu diagnosticiren sei, wird nach meiner Erfahrung 
one»pp»r»t. durchaus nicht bloss aus dem Charakter des Geräusches, sondern besser 
aus anderen Folgeerscheinungen der Stenose des Mitralostiums ent- 
schieden. Zunächst ist besonders wichtig die Beachtung der Stärke des 
Puimon»!- jf Pulmonaltüus. In Folge der bei diesem Klappenfehler immer stark 
entwickelten andauernden Stauung im kleinen Kreislauf und der be- 
trächtlichen Hy[)ertrophie des rechten V^entrikels erscheint der II. Pul- 
monalton sehr laut ,, paukend*', um so mehr, als wegen der geringen 
Füllung der Aorta der II. Aortenton bei der Vergleichung unverhält- 
nissmässig schwach ist. Entsprechend dem gewaltigen Stoss des Blutes 
in der Pulmonalarterie gegen die geschlossenen Semilunarklappen wird 
in solchen Fällen sogar die Brustwand miterschüttert und findet man auch 
imII.Intercostalraum links einen sieht- und fühlbaren diastolischen Schlag. 

Andererseits tritt einr Reduction der Stärke des II. Puhnunaltons ein, wenn 
der recht(^ Ventrikel erlahmt oder in Folge der enormen Stauung im rechten 
Ventrikel schliesslich eine C(>nsecutive relative Insufficienz der Tricuspidalis sich 
ausbildet, die dem l^lute der rechten Kammer einen Abfluss nach dem rechten 
Vorhof hin eröffnest. Ueber der Carotis und Subclavia finden sich, wie Matter- 
stock gefunden hat, häufiger noch, als bei der Insufficienz der ^litralis, lierz- 
systolische Geräusche, deren Entstehung bis jetzt nicht in befnedigend(*r Weise 
gedeutet werden kann. Von einer g(?wissen pathognostischen Bedeutung ist die 
nicht seltene Spaltung des II, I^ulmovallons. Geigel sen. erklärte die Spaltung 
aus dem bei der Mitralstenose ungl(*ichzeitig erfolgenden Klapj)enschluss in den 
bcjiden verschieden gefüllten grossen Gefässstänunen, indem die stark überfüllte, 
weniger elastisch gewordene Pulmonalarterie sich ein Zeitmoment später retrahirt 
als die schleicht gefüllte Aorta. 



I. KraukheiteD des Endootrds. Klappenfehler. AorlecikUppeniosuCSvien 

Für die Diagnose der MitralsteDose nicht minder wichtig als die ,„J^J« 
unverhaltniBsmässig starke Aceentiiation des II. Pulmonaltons ist die ''•" 
Beschaffenheit des Radialpulses. Die Pulswelle ist hier im tiegensatz 
zu derjenigen bei der uncomplicirten Insufficieuz der Mitralis auffallend 
klein; die geringe Spannung im Arteriensystem zeigt eich weiter in dem 
stärkereu Hervortreten der Rückst osselevation und der schlechten Ent- 
wicklung der Elftsticilütserliebungen. Aiisserdem ist der Puls frequeut 
und, mehr als bei uudorcn Klappenfehlern, wegen der ungenügenden 
Arbeit des linken W'ntrikels und der ilaniit vurbiindenen schlecliten 
Füllung der Coroiuinirterien irregulär (vgl. Flg. I o und l)>. 




In Fällen vim cornpensirUr reiner, <i. b. mit Mitral! nsufficienK nicht com- 
[ilioirter Miinilaleiio^hat vohXoorden ieinerz«it sogar eine ubnorm AnAe Spannung 
lies Pulsci' mit siaik iiusgepniglen ElHsticitätsschwiiigung^ii beobaehlpt, 

Im !?)iuluiii vnn Kranken, ilie an Mitral stenup« leiden, werdun ziemlich " 
regelniHSäig eog. Hersfehienrilen angetroffeu, d. h. grosse, meist ovtile Zellen 
mit mehr oder weniger suageprägteni Kern, in deren Innenn theils diffus ver- 
theilles, liieils körnigem gelbes oder gelbbraunes Pigment (ein Derivat des Bliit- 
farbstoffä) aicb findet. Palhognosüseh für Mitraläteno>^ sind die HerKfehleraellen 
nicht, wenn ^ii- auch bei die^m Herzfehler am häufigsten vorkommen, Sie itind 
lediglich ein Product bedeutender Stauung im kleinen Kreislauf (bei der braunen 
Induration der Lunge), »peciell bei Mitralfehlern, Myocarditis u. a. und finden 
sich ausser bei Hera ff hlftk ranken nnch gelegentlich im Sputum von En)phy»>em- 
kranken und ebenso auch im Auswurf von Patienten, die an croupöser Pneu- 
monie leiden. 

Sind die der Reihe nach aufgeführten Folgeerscheinungen der 
Stenose des Milralostiums entwickelt, so ist an das Vorhundensein einer 
Stenose zu denken, selbst wenn kein diastolisches, vielmehr ein rein 
systolisches Geräusch am Herzen z» liören ist. Man darf nicht ver- 
gessen, doss die Mitralstenose unter umständen gar lern Hengerätisch macht 
und andererseits eine sehr häulige Complicaliou der Mitralinsuffieienis 
darstellt. Ich möchte daher empfehlen, mit der Diagnose einer einfachen 
Mitralinsufßviem recht vorsichtig zu sein uud sich als Regel auzug«- 
wöhnen, ditselbe erat danmtt machen, wenn dtis gleichzeitige Vorhandensein 
einer Stenose nach dein eben Angegpbenen ficher ausgeschlosse>t werden kann. 



Insufßciettz der AortenUfippen. 

Dieser Klappenfehler, »äcliat der Mitrnlinsufficienz der hüuHgste, 
ist durch so chanikteristisflie Symptome ausgezeichnet, daas die Diagnose 
desselben mit »u den sichersten gehört. 
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u°p»f*ltion Schon die Inspeciion ergiebt sehr auffällige Veränderungen : die 

der Herz- mächtige Vorwülbung der Herzgegend, speciell nach Unks hin, die auf 
eine Hypertrophie des linken Ventrikels hinweist, ebenso die diffusen 
nach der linken Axillarlinie sich erstreckenden pulsatorischen Erschüt- 
^^tow" terungen der Thoraxwand. Der Spitzenstoss ist exquisit „hebend'' iai 
6. oder 7. Intercostalraum oder noch weiter unten gegen die Axillar- 
linie nach aussen gerückt. Zuweilen ist er ausgesprochen diastolisch; 
die Ursache davon ist nach verschiedenen Richtungen hin zu suchen. 
In erster Linie fehlte wie man theoretischerseits voraussetzen muss, 
die Verschlusszeit^) und damit die den Spitzenstoss bedingende systolische 
Vorwölbung der Ventrikelwand. Ferner wird das während der Diastole 
unter grossem Druck in den linken Ventrikel hineintretende Blut das 
Herz nach unten drängen, und diese Locomotion wird verstärkt durch 
die in der 2. Hälfte der Diastole erfolgende Contraction des Vorhofs. 
In weitaus der Mehrzahl der Fälle ist übrigens der Herzstoss doch systolisch^ 
indem der Ventrikel in der V^erschlusszeit trotz des Offenstehens des 
Aortenostiums den hohen Druck in der Aorta nicht zu überwinden ver- 
mag und deswegen seine Contraction (wie in der Norm bei vollständigem 
Schluss der Semilunarklappen) im Anfang der Systole vollzieht und so 
einen systolischen Herzchoc zu Stande bringt. Ueber der Basis des 
Herzens fühlt man zuweilen ein diastolisches Schwirren. 
PercüBsion. Die HerzdämpfuHg ist, der Dilatation und Hypertrophie des linken 

Ventrikels entsprechend, hauptsächlich nach links hin vergrössert. Sie 
beginnt schon hoch oben, erstreckt sich bis gegen die Axillarlinie, bis- 
weilen den sichtbaren Spitzenstoss etwas nach links überragend, vmd 
reicht nach rechts meist über die linke Sternallinie hinaus; jedoch ist 
die Ausdehnung der Herzdämpfung nach dieser Seite immer im Ver- 
hältniss zur Ausdehnung des Herzens nach links hin eine relativ be- 
schränkte. Wird das Anfangsstück der Aorta und ihr Bogen im weiteren 
Verlauf stark erweitert, so giebt sich dies durch eine Dämpfung über 
dem Manubrium sterni und rechts davon kund. 
Auscui- Pathognostisch für den in Rede stehenden Herzklappenfehler ist 

ein diastolisches Geräusch an der Auscultationsstelle der Aorta, bezw. in 
der Nähe derselben. Der Charakter des Geräusches ist gewöhnlich der 
eines langgezogenen Rauschens. Abweichungen davon kommen vor, 
indem das Geräusch theils mehr rauh erscheint, theils, der relativ 
häufigere Fall, so zart und schwach ist, dass es nur bei concentrirter 
Aufmerksamkeit wahrgenommen wird^). Diagnostisch sind diese ünter- 

^) Unter ^Vcnfchlusszeü'^ hat man nach Martius den Abschnitt der Systole zu 
verstehen, in der beide Klappen, die Atrioventricular- und die Semilunarklappen, ge- 
schlossen sind. Dieselbe fällt zeitlich mit der Ascension des Kardiogramms zusammen, 
beginnt mit der Schliessung der venösen Klappen und endet mit der OefFnung der 
arteriellen Klappen (dem höchsten Gipfel des Kardiogramms), woran sich dann der 
zweite Abschnitt der Systole, die y,Au8treibung8zeü* (entsprechend dem ersten Theil der 
Descensionslinie des Kardiogramms), anschliesst. 

-) In seltenen Fällen kann das Geräusch sogar ganz fehlen, so im ersten Beginn 
der Aorteninsufficienz, während andere Symptome der Aorteninsufficienz, z. B. das Ful- 
siren der Milz (Gerhardt), bereits deutlich vorhanden sind. In einzelnen Fällen ist eine 
bedeutende Verminderung des Blutdrucks und der Blutströmungsgeschwindigkeit die 
Ursache für das Fehlen des Geräusches, dessen Intensität ja im Allgemeinen von der 
Geschwindigkeit des Blutstromes abhängig ist ; namentlich ist dies bei alten Leuten der 
Fall, bei welchen die Elasticität der Arterien wand geschwunden ist und damit die dia- 
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Echiede im Charakter des Gerftusches von höchst untergeordneter Be- 
deutung; wichtiger ist, ao welcher Stelle das Geräusch am deuthchsten 
gehört wird. In der Regel wird daß Geräusch am lautesten über dem 
(iliffren 'ikctf des Corpus mtemi neben dem linien Sfernahand gehört; der 
Gruod, warum es nicht, wie sonstige an den Aortenklappen entstehende 
Schallerscheinungeii, am stärksten im 2. Intercostalraum rechts erscheint, 
ist wohl in der nach unten hin gekehrten Richtung der durch die In- 
suffieiens der Semilunarklappen entstehenden Stromwirbel zu suchen. 
Au der Herzspitite selbst ist übrigens das Geräusch gewöhnlich nur noch 
als ein schwaches diastolisches Hauclien walirnehmbar. Neben dem 
diastolischen Geräusch kann zuweilen noch ein diastolischer Ton fjehört 
werden, der wohl dem fortgeleiteten II. Ton der Pulinonalarterie ent- 
spricht. Während der St/stole hört man, je nachdem eine Verschlusszeit 
zu Stande kommt oder nicht, au der Herzspitze den eisten Ton retn oder 
statt deaselbeu zuweilen ein systolischea Geräusch. Das letztere kann ver- 
schiedenen, bei der Differeutialdiagnose noch näher zu erörternden Ur- 
sachen seine Entstehung verdanken. 

Bei keinem anderen Herzklappeufehler ist es weniger empfehlens- 
werth, in diagnostischer Beziehung sich auf die Untersuchung des Herzens 
allein zu beschränken. Vielmehr geben gerade bei der I iisufficienz der 
Aorta andere, nicht das Herz selbst betrefEende Folgezustände des Klappen- 
fehlers die besten diagnostischen Anhaltspunkte. Namentlich ist 
dann der Fall, wenn es sich um jugendliehe Individuen handelt. 

Die Arterien sind verlängert, erscheinen, wenn sie oberflächlich ' 
verlaufen wie die Brachialarterie und Radialis, exquisit geschlängelt,™ 
was als sichtbarer Ausdruck der Abnahme ihrer Elasticität zu deuten 
ist. Selbst kleine Arterienzweige: die Fingerarterien, die Tibialls postica 
hinter dem inneren Knöchel, die Dorsalis pedis u. a. pulsiren sichtbar, 
weil das Blut mit grösster Gewalt in die Arterien geworfen wird. Beim 
Befühlen des Pulses erkennt man denselben leicht als pulsus alttis et 
oder (8. Fig. 2). 

AVährend der Diastole des linken Ventrikels füesst nicht nur das Blut vom 
Vorliof her, somlern auch In Folge der Aorten klappen insufficienz ein Tbcil des 
Blutes aus der Aorta wieder iu den Ventrikel zurü(;k. Dadurch wird also natnr- 
gemääs dai^ Schlagrolum de.-' liidcen Venuikals vermehrt und der Ilßnimuskel hat 
dau<'rnd gesteigerte Arbeit zu leisten. Der Pul^ inus? danach rasch hoch an- 
steigen, um in der Diastole ebenso taavh wieder abzufallen, weil der Abflusit des 
Blutes nicht nur nach den Capillaren, sondern auch in Folge Regurgitireus duich 
die insuHicient gewordenen Aortenklappen nach dem Herzen bin rapide zu Stande 
kommt; der Puls wird dadurch hüpfeml, schnellend, ceUr. 

Am klarsten drücken sich die Veränderungen des Pulses im sphygrao- 
graphischen Bild aus. Der steile Anstieg der Ascensionslinie ist die 
Folge der Vermehrung des Schlagvohims, d. h. der systolisch in die 
Arterien geworfenen Blutmenge. Indem dann weiterhin der Blutabfluss 
nicht nur nach der I'eriplierie, sondern auch nach dem Contrum hin 

stotische Contrsctlon der Arterien mehr and mehr verloren gebt, an daas nur wenig 
Blat durch dne in solchen Füllen gewöhnlich sehr weite Oetium der Aortu in den Veo 
Irikel zurflckweicht. Auch kann ea vorkomniea, dass das <Jerfiuac)i in der Kühe fehlt. 
dagefGD dentlicfa erscheint, sobald Fatieat atArkere Körperbewegungen macht und daliei 
der Blutdruck gesteigert wird. 
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rasch erfolgt, zeigt die DescensionsUnie einen sehr steil abfallenden An- 
faugstheil, der Curveiigipfel ist demgemäss ausgesprochen spitzig. Am 
katakroten Schenkel des Pnlsbildea zeigt sich zunächst um (iipfel iii 
einem Tlieil der Fälle eine Zacke, die als erste Elasticitfitselevation der 
stark gespannten Gefässwand gedeutet werden kann: dann folgt die 
Rucks tosselevation und endlich zu Unterst noch mehrere schwach aus- 
gesprochene Elasticitätaschwingungen, Besonders wichtig ist, dass trotz 
der Höhe der Curve die Rückstosselevation sehr unbedeutend eutwlckelt 
ist.fs. Fig. 2) — natürlich, weil dieselbe normaler Weise uacli der fast 
ungemeinen Annahme durch den .Schluss der Aortenklappen zu Stand» 




kommt und demeutsprechend bei Insnfßcieuz der Semilunart 
fehlen muss. 

Wenn die Rückglos^elevatinii trotedeni angi^deutct i.^t, so rührt dies davon 
lier, dasa dt?r Abprall ik-s Bluter von der Ventrikelwand und von den wenn auch 

■ ^bluäsunfäbigen Klappen oder Klap]>en regten ducli mwli die Bildung einer klräoea 
RückfitosH welle erm%liclit. Relativ i:>tark ist die Rückstosselevation bei gleich- 
zeitiger Mitraliuaufficienz ausgeprägt, indem die unicr diesen Unisrändeu in der 
Diastole vom linken Vorhof her ein gtrö inende gröst^re Bliitmasse d<'r von der 
Aorta rftcklaufenden Blutwelle genügenden Widerstand bietet, tun F^Srkere Reflexion 
und damit die Rückstosselevation zu Stande au bringen. 

Als Beispie! hierfür diene folgender, auf meiner Klinik beobachteter, von 

}g R, Gkiqel naher analjeitter Fall. 

'- ^Ojftbrige* Mädchen leidet an einer Aorten insufticienz mit den gewöhiilicdMut 

Folgeerscheintuigen, unter denen auch das Zurücktieten der Rückatos^elevatioB 
im j-pbygmographischen Bilile sieb geltend macht. Recrudesi'pnz der Fndocarditia 
mit Ausbildung einer acuten Mitralinsuffieienz, in deren Verlauf die Blutwelle 
niedriger wird und eine deutliche Rückstosselevation erscheint. Nachdiun die 
Insuffic. valv. mitralie sieb zurüekgebildet bat, so dass zuletzt wieder eine rds» 
Aorteninsufficieuz vorliegt, tritt wieder die Rück elos sei evation ziu-ück. Die büit 
folgemlen Curveii (Fig. 3u, b, c) iUustriren das An^'fühite in prägnantes^gß 
Weise. Audi bei einer Cunibination von Aorteninsuffieien/. jnit rel'iliver ^tr^^ 
insuffieienz !:iiah ich die Rückstosselevation ^tark ausgeprägt; sie wurde ujideullicli, 
;ds durch Digitalis da:- systolische Geräusch nu der Herz.'^pitze ver.-fhwand. 

Das eigenartige Verhalten des Verlaufs der IJescetmioDsliiüe kann 
nach dem Gesagten im Allgemeinen als ein paüioguostischcs Kennzeichen, 
für das Bestehen einer Aurteninsuflicienz angeselien werden, doch dacS 






klappen lOBomcienz. 




Fall vou itiiivt mit Mllnlluautäcieiiz euui|>lJcirU-n Ao[l«o- 

iimurSL'ienl. ir Pulsbild der Aorteninsuffii/ieni rar Ilima- 

Irclen der MilrnlinanfStieni, b naclj HiDEUlreleD der Mitral' 

iiiiuIGcieni, c nach VeraehviDden der MilralinBafficieoi. 



man dabei nicljt vergessen, dass das Pulabild nur dann charakteristisch 
ist, wenn die Aorteniusuffieienz uncomplicirt ist, der Herzmuskel iiräftig 
arbeitet und nicht gleichzeitig ein beträchtliches Atherom vorhanden ist, 
weil letzteres die rasche 
Zusammenziehung der 
Arterie hindert und den 
Gipfel derCurve in diesem 
Falle weniger spitzig er- 
scheinen lässt. 

Nicht minder auf- 
fallend ist der Puls an 
anderen Arterien; so 
fühlt man namentlich 
au der Cruralarterie mit 

jeder Systole einen 
schnellenden Schlag; au 
den Carotiden sieht man 
von Weitem ein starkes 
Klopfen und Hüpfen, 
aber auch an den feinsten 
Arterienfisten ist der Pul- 
flus eeler fühlbar und 
sichtbar, am Gaumen- 
segel, unter den Finger- 
nägeln, auf der (künst- 
lich gerötheteu} Haut oder an den seitlich coraprimirten Lippen er- 
scheint der Capillarpulfl sehr deutlich und ebenso b«i der nphthal- 
nioskopiaciien Untersuchung an den Retinalgefässen ; auch die Leber 
und Milz köuuen unter Umständen pulsireud gefühlt werden. Patho- 
guoatisch für Aorteninsufheiena ist übrigens keines dieser Zeichen, da 
alle, wenngleich weniger ausgeprägt, auch sonst vorkommen. 

Auch bei lier AutcultaUon der peripliei-en Arterien sind ?ehr charakteri- u1"ou"a«r 
»tische VerÄDcienin^n zu conslatiren. Während man normaler Weise nur an der Arteriaa. 
Aorta, Carotis und Subclavia hörbare echte Gefösstüne iiüt iletn laicht aufgoäL'tzten 
SU-'thoskop vrahmimmt, tönen bei auagesproc bener Insuffiek'uz der Aortenklappen 
aucJi Jie Brachialia und Rudialia, die Oruralie und Poplitea, ja noch kleinere 
Arterien. Absolut beweisend ist auch diese hersäystolidche Tonbildung in den 
Artarien nicht, weit sie, wenigstens an der Cruralarterie, auch unter aaderen Ver- 
hältnisse», tianientlich in fieberhaften und anämischen Zii^Anden wabrpcnommeii 
wird. IndesM-ii ist hierbei die Tonbildung unter allen Uniatänden «■hwächer als 
bei der A orten insufficJenz, wo die Bedinpiingen für das Tönen der Arterien die 
giniatipati?n ■'Ind. Bei der plötiilichen Ausdehnung, wie hei der plötzlichen Zu- 
sammen üehung kann diu elastische Arterienwand in Sehwingun^ti gerathen und 
löiii-n. Unter normalen Verhültnisson erfolgt allerdiiips die Verengerung der 
Arterie zu langsam, als dasa ein herxdiastolischer Ton zu glaiido käme; anders 
l»ei der Aortcninaufficienz! Hier wird nicht nur durch die vom hypertniphischen 
linken Ventrikel mit grosser Gewalt vorwärts fwlriebcne starke Blutwelle die 
Wand selbst kleinerer, vom Herzen entfernter Arterien zum Tönen gebracht, 
sondern es erfährt auch während der DiauEoIe (weil das Blut nach der Peripherie 
und noch dem Herzen abfliesiren kann) das Gefäss eine so ntsche Entspannung 
und VL-rengenuig, dasa die Gcfäs:'Wflnd auch jetzt, d. b. in der Zeit der Diusioler 

Lanbi. Speelalla Diagnoite. 1. 
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plötzlich eine andere Gleichgewichtslage erreicht, um die sie schwingt. So kommt 
denn ein systolischer und diastolischer Ton, ein sog. yyDoppelton'* zu Stande, der 
am deutlichsten an der Cruralarterie, gelegentlich aber auch an anderen Arterien 
wahrgenommen wird. 
^'">'»{- Derselbe ist theils so gehört worden, dass der erste Ton mit der Herz- 

imd Cmrai- svstole, der andere mit der Herzdiastole zusammenfiel, theils so, dass die beiden 
geriPuMh. Töne rasch aufeinander folgten, woran sich eine (in die Herzdiastole fallende) 
längere Pause anschliesst. Im ersteren Fall ist^ wie schon bemerkt wurde, als 
wahrscheinlichste Ursache des herzdiastolischen Tönens die der Anspannung folgende 
plötzliche Entspannung der Arterie (Tkaube) anzusprechen. Im letzteren Fall 
sind verschiedene Erklärungen möglich; ich will wenigstens eine derselben an- 
führen : wegen des permanenten Offenstehens der Aorta kann die Contraction des 
linken Vorhofs, namentlich wenn der Druck in der Aorta im speciellen Fall 
gering ist, eine "Welle in die Aorta werfen, der sich die durch die Contraction 
des linken Ventrikels hervorgerufene grössere Welle anschliesst. Dies wird sich 
im Sphygmogramm durch einen Anakrotismus auss^prechen, bei der Auscultation 
der Cruralarterie als Doppelton, der als (herz-)präsystolisch-sy stolisch bezeichnet 
werden müsste. 

Soll beim Auscultiren der Cruralarterie der Doppelton gehört werden können^ 
80 ist dabei notli wendig, das Stethoskop auf das Gefäss ohne Druck aufzusetzen. 
Denn sobald das Hörrohr auch nur massig auf die Cniralis aufgedrückt wird, 
bekommt man statt der Töne Geräusche — Stenosengeräusche zu hören. Zunächst 
eines in der Zeit der Herzsystohs dadurch hervorgerufen, dass der systolisch in 
die Arterie eingeworfene Blutstrom hierbei gezwungen wird, durch eine künstlich 
erzeugte enge Stelle des Arterienrohres durchzutreten; lässt man das Stethoskop 
aufgedrückt liegen, so schliesst sich an das herzsystolische Geräusch aus dem- 
selben Grund ein herzdiastolisches an, wenn die centripetal laufende Blutwelle 
genügend stark entwickelt ist, wie dies bei Aortenklappeninsufficenz in der Crural- 
arterie sicher vorausgesetzt werden kann. Das Vorhandensein eines Doppei- 
gerausches an der Cruralarterie ist daher für die Diagnose der Aortenklappen- 
insufficienz von entscheidender Bedeutung (Düroziez). Doch kommt dasselbe,, 
wenngleich schwächer, auch sonst ab und zu zur Beobachtung. 

Auch an der Carotis hört man schon bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops, 
ein herzdiasiolisches Geräusch, Die Entstehung desselben hat aber einen ganz 
anderen Grund; es ist einfach das von den insufficienten Aortenklappen her 
fortgeleitete Geräusch, das bei schlechter Fortleitung übrigens auch häufig fehlt» 

Relative Wie bei anderen Klappen, kommt auch bei den Aortenklappen,, 

der Ao^run- Wenn aiicli Seltener, eine relative Insufficienz zu Stande, indem die ana- 

kiÄppen. tQjjjjg^jjj nicht veränderten Klappen bei übermässiger Erweiterung der 
Aortenmüudung dieselbe nicht mehr abzuschliessen vermögen^). Das- 
Vorkommen solcher relativer Aorteninsufficienzen ist durch Sectionen 
sicher erwiesen; namenthch ist sie im Verlaufe von Schrumpfniere als- 
Resultat der Ausweitung des linken Ventrikels und der Aortenwurzel 
beobachtet worden. 
^du™8ti-" Fassen wir die für die Diagnose der Insufficienz der Aortenklappen 

Mhe Ge- wichtigsten Symptome nochmals kurz zusammen, so ist das laute dia- 

punkte, siollsche Geväusch über dem Sternum das wichtigste der diagnostischen 
Merkmale, ohne dessen Vorhandensein die Diagnose nicht gestellt 

I) Auch eine andere Eiitstehungsart der relativen Insufficienz der Aortenklappea 
ist auf meiner Klinik beobachtet und von FTtterkr seinerzeit beschrieben worden: 
Aortenwandriss mit Bildung einer Ausbuchtung, einer Art , falschen Tasche", die sich 
zwischen die intacten Aortaklappen hereinlegte und eine derselben ausser Function setzte.. 



werden darf und umgekelirt, bei dessen Anwesenheit die I 
stellt werden muss, selbst wenn andere Symptome des IClappenfehlers 
fehlen'). Die Diagnose wird aber wesentlich vervollständigt durch die 
bei diesem Klappenfehler besondei-s ausgesprochenen Folgeerscheinungen; 
die Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels, den Pulsus altus 
et celer, das starke Fulsiren und Tönen der Arterien, den Doppelton 
oder das Doppelgerftuscb an der Cruralie u. s. w. Findet sich aui 
Herzen ausser dem diastolischen auch ein systolisches Geräusch, so kann 
die Diagnose höchst schwierig werden, weil das letztere, wie schon he- 
merkt, sehr verschiedenen Ursachen seine Entstehung verdanken kann. 
In erster Linie ist dabei an eine gleichzeitige Stenose des Aortenostiums 
zu denken, die ja oft genug mit der Insuffieienz comhinirt erscheint. 
Sie ist dann neben letzterer zu diagnostieiren, wenn das systolische Ge- 
räusch zwar am ganzen Herzen, aber doch am lautesten über dem 
Aortenostium gehört wird, ein systolisches Schwirren an der Basis des 
Herzeus gefühlt wird, der Puls für eine Insufßcienz der Aortenklappen 
auffallend niedrig ist und das Tönen der Arterien feliU. Auch wenn 
das laute systolische Geräusch am stärksten an der Basis des Herzens 
gehört wird, ist Vorsicht in der Diagnose geboten, da man Fälle beob- 
achtet hat, wo trotzdem poat mortem keine Veränderungen an den 
Klappen gefunden wurden, die für die Annahme einer Steuosenbüdung 
hätten verwerthet werden können. In der Tliat spielt wahrscheinlich 
schon das normal weite Ostium gegenüber der mit grösster Gewalt in 
die Aorta geschleuderten grossen Bluinienge die Rolle einer ,, physio- 
logischen Stenose", und vollends dann wird zur Geräuschbildung Grund 
vorhanden sein, wenn das Anfangsstück der Aorta allmählich weiter 
wird, woKU bei der Aorteninsufficienz durch die starke Vermehrung des 
systolischen Schlagvolums Gelegenheit genug gegeben ist. Auf alle 
Fälle aber besteht hierbei, im Gegensatz zu der Combination der Aorten- 
insufficienz mit Stenose, die für erstere charakleristische PuUbeschaffen- 
heit und das Tünen der Arterien nach wie vor weiter. Damit sind 
übrigens die Möglichkeiten der Entstehung eines systolischen Herzge- 
räusches nicht erschöpft. Abgesehen von einer gleichzeitig bestehenden, 
durch Enilocarditis bedingten MilraUttsufficienz [einer nicht seltenen Com- 
bination), können durch den Druck, dem die Papillarmuskelu des 
dilatirten Ventrikels ausgesetzt sind, dieselben abgeplattet werden, so 
dass sie dadurch in ihrer Function auf die Dauer geschwächt sind ; 
auch sonstwie kann mit der Zeit, wie bei Dilatation und Hypertrophie 
des linken Ventrikels ans anderer Ursache, so auch hier die Mitral- 
klappe relativ insufßcient werden. Unter diesen Umständen wird das 
systolische Geräusch, im Gegensatz zu dem durch eine complicirende 
Stenose des Aortenostiums bedingten, weich, vornehmlich an der Herz- 

I) lu sellenen Källeo ist das Vorbandeaseia eioee iliatloliKhen Gerftuschea niobt 
die Folge von AorteninauFücienz, Hondero accidtntiilcr Nntiir. Duaselbe bat daoD seinen 
Ursprung in den dem Herzen niihegplegenen Veiim and kommt epeciel] bei AnBtntscben 
vor. Sie sind, theils von der V. cava inf. Tortgeleitet am ualeren Tbeil dea ätemania. 
tbeila tob der F. jugnlaria int. berrührend, mehr nacb oben biD zu büreo : un letzlerea 
Fall Dimmt ihre Intensität nuch der Ciavicula bin 211. Dass sie niclits anderes als fort- 
geleitete NoiinengerSuache sind, kann man leicht daran erkenoen, daas sie bei Druck 
anf die Tv. jugulares in ihrer St&tbe modificirt werden oder ganx verschwinden. 
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spitze zu hören und der IL Pulmonalton verstärkt sein und die secun- 
däre Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels nicht aus- 
bleiben. Die Diagnose der Herkunft des systolischen Geräusches ist 
in solchen Fällen bei einiger Aufmerksamkeit nicht schwierig, um so 
weniger, wenn sich allmählich eine wachsende Stauung und relative In- 
sufficieuz der Tricuspidalis mit ihren Symptomen geltend macht. 
Aibu- Als Folge der Stauung tritt auch Alhuminurie auf: der Harn wird dunkel, 

'^** spärlich, salzreich, stark sedimentirend und enthält massige Mengen von Eiweiss 
und hyaline Cylinder. Diese mit den genannten Veränderungen der Urinbe- 
schaffenheit (Stauungsuriu) einhergehende Albuminurie ist aber wohl zu unter- 
scheiden von einer meiner Erfahrung nach bei Insufficienz der Aortenklappen 
nicht gerade seltenen Albuminurie, die von einer diesen Herzfehler auch in der 
Zeit der vollständigen Corapensation complicirenden Nephritis herrührt. Der 
Harn zeigt in solchen Fällen die Charaktere des Nephritisharns , speciell des 
Harns der interstitiellen Nephritis; d. h. seine Menge ist reichlich, er ist mehr 
oder weniger klar, enthält neben den hyalinen auch körnige Cylinder. Auch 
wechselt sein Gehalt an Eiweiss nicht so stark, wie beim Stauungsurin , dessen 
Eiweissmengen von der jeweiligen Energie der Herzthätigkeit abhängig sind. 
Folgeer. Im Gegensatz zu anderen Klappenfehlern macht sich bei der Aortenklappen- 

d«r HjTw- insufficienz der Herzfehler durch die Dilatation und Hypertrophie des linken 
*"^,^^„^** Ventrikels , selbst hn Stadium voller Compensation , in einer für den Kranken 
Ventrikel», lästigen Weise geltend : in Hitze und Druck im Kopfe, Pulsationen, Kopfschmerz 
und Schwindel, im schlimmsten Fall in Zerreissung der dann meist atheromatösen 
Gehirnarterien mit ihren Folgen. Bei der Diagnose einer Aorten insufficienz muss 
wenigstens nebenbei auch auf die letztgenannten Symptome Rücksicht genommen 
werden. 

Stenose des Aortenostüims, 

Viel einfacher als die Verhältnisse bei der Aortenklappeninsuffi- 

cienz gestalten sich die für die Diagnose in Betracht kommenden Er- 

Hj»i>yper- scheiuungen bei der Stenose des Aortenostiums, Die nothwendige Folge 

Spiuen- dieses Herzfehlers ist die Hypertrophie des linken Ventrikels; nur ist 

*** hier die Grösse des Herzens eine weniger enorme, weil in den reinen 

Fällen zunächst nur eine concentrische Hypertrophie und erst allmäh- 

lieh eine Dilatation des linken Ventrikels sich entwickelt, die aber 

immer noch gegen die Hypertrophie zurücktritt. Sobald Stenose mit 

Insufficienz, wie häufig, gepaart ist, gesellt sich zur Hypertrophie 

stärkere Dilatation, und erreicht dann die Grösse des Hnken Herzens 

oft enorme Grade. 

Der Spitzetistoss ist etwas nach unten und aussen palpabel, weniger 
verbreitet und gewöhnlich nicht so stark, als man nach dem Vorhanden- 
sein der Herzhypertrophie erwarten sollte, ja er fehlt, worauf Traube 
hingewiesen hat, in manchen Fällen sogar ganz. Hieran ist, solange 
das Herz einigermaassen kräftig arbeitet, der Umstand Schuld, dass 
bei der Aortenstenose in der Verschlusszeit, in der normaler Weise der 
Herzchoc zu Stande kommt, der Druck in der Aorta relativ niedrig ist, 
demzufolge die Semilunarklappen sich bereits im ersten Beginn der 
Systole zu öffnen vermögen und der Ventrikel sich daher von Anfang 
an entleert. Es fehlt also eine Verschlusszeit und damit auch der 
Herzchoc; später kann auch die mit der Stenose des Aortenostiums in 
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Zusammenhang stehende ungenügende Füllung der Coroimrarterien und 
die so verminderte Contraction des Herzmuskels oder eine mit dem 
Klappenfehler einhergeheude Affectiou des Myocardiums das Zustande- 
kommen eines fühlbaren Spitzenstosses verhindern. 

Eine weitere, die diagnostisch wichtigste Folge der Stenose des^J 
Aortenostiums ist das Auftreten eines syntolischen Gerätifches. Dasselbe, 
beim Durchpressen des Blutes durch das enge Aortenostium in der 
Aorta hervorgerufen, ist seiner Entstehung eutapret-hend sehr laut und 
langgezogen zischend, singend oder pfeifend, selbst auf weit« Distanz 
hürbar. Die grOsste Intensität zeigt dasselbe am Stemalrand im 2. Inter- 
costalraum rechts und nimmt nach unten bin an Stärke ab, ist übrigens 
überall am Herzen, auch an der Spitze gewöhnlich sehr deutlich zu 
hören. Der erste Ton fehlt fast ausnahmslos, weil, wie soeben erörtert 
wurde, eine Verschlusszeit in der Regel nicht existirt. Ist der 1. Ton 
ausnahmsweise zu hören, so fällt er, wie ich bestätigen kann, zeitlich 
ein kleinwenig vor das Gerilusch (v. Noorden), indem die den I.Ton (in 
der in Bolehen Fällen vorhandenen Verschlusszeit) veranlassenden 
Schwingungen der Ventrikelwand und der geschlossenen Mitral- und 
Semilunarklappen dem Durcbbrecheu des sj'BtoHschen Bhitstroms durch 
das enge Aortenostium, d. h. also der Gerftuachbildung, ein kurzes Zeit- 
moment vorangehen. 

In derselben Ausdehnung, am stärksten an der Basis des Herzens 
gegen den rechten Stemalrand hin, ist ein sj/sloliaches Schwirrefi für die 
palpirende Hand wahrzunehmen. Der //. Aorteiilon ist schwach, in Folge 
des geringeren Drucks im Aortensy&tem , der nur bei voll erreichter 
C'ompensation einen höheren Werlh erreicht. In anderen Fällen ist der 
11. Aortenton neben dem langgezogenen systolischen Geräusch gar nicht 
zu hören oder durch ein diastolisches Geräusch (in Folge der gleichzeitig 
bestehenden Insuffieienit der Klappen) ersetzt. Der schwache IL Aorteu- 
ton wird nicht bis zur Carotis torlgeleitet, so dass an dieser kein dia- 
stolischer Ton gehört wird, sondern nur ein lautes herzsystolisches Geräusch 
an Stelle des I, Carotistons. Dagegen ist an der Crurahs. im Gegen- 
satz zum Verhalten bei Aortenklappeninsufficienz, nichts, nnmenUich nie 
ein Doppelgeräusch zu hören. 

Wie bei der Insufficienz der Aortenklappen der Radialpuls in 
Folge des Klappenfehlers höchst charakteristische Eigenschaften an- 




nimmt, ein Pulsus altus et celer wird, so treten nicht minder beachtens- 
werthe, für die Diagnose verwerthbare Veränderungen des Pulses bei 
der Stenose des Aortenostiums auf. Die Pulswelle wird /clein und trage 
(». Fig. 4) 
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Die Welle ist niedrig ^ weil trotz der Hypertrophie des linken Ventrikels 
und des starken in demselben herrschenden Drucks auf die Dauer doch nur 
eine relativ geringe Blutmasse in das Arterienrohr durch die enge Aortenmün- 
dung getrieben wird und nach der Peripherie abfliesst. Ein pulsus tardus ist 
der Stenose des Aortenostiums eigen, weil bei dem erschwerten Einfliessen des 
Blutes in die Aorta die Ausdehnung des Arterienrohrs bis zu ihrem Höhepunkt 
langsamer erfolgt, imd weil gewöhnlich eine Rigidität der Arterie mit der Stenose 
des Aortenostiums verbunden ist und damit auch die Contraction des Gefässes 
nur ganz allmählich eintritt, dasselbe also in seinem Ausdehnungszustand län^rer 
als normal verharrt; die Gipfelhöhe der Pulswelle muss dementsprechend mehr 
plan werden. Zugleich ist der Puls meist hart; die Ursache dieser Eigenschaft 
des Pulses dürfte naturgemäss nicht in der Stenose des Aortenostiums und ihren 
Folgen, sondern in der gleichzeitig mit diesem Herzfehler verbundenen Arterio- 
sclerose zu suchen sein. Ist, wie allerdings selten, der Spitzenstoss kräftig, so 
contrastirt mit demselben die relative Kleinheit und Tardität des Pulses in auf- 
fälliger Weise. Auch die Frequenz nimmt gewöhnlich ab, indem da^* Herz wegen 
der in Folge der Stenose des Aortenostiums ungenügenden Füllung der Coronar- 
arterien zu nur seltenen Systolen angeregt wird. 

Die Diagnose der Stenose des Aortenostiums ist nach alledem 
leicht, w"o es sich um eine reine Stenose handelt; diese Fälle sind aber 
recht selten. Sobald, wie so ganz gewöhnlich, gleichzeitig Aorteninsuffi- 
eienz vorhanden ist, werden die genannten Symptome vielfach modi- 
ficirt. Ja die charakteristische Pulsbeschaffenheit kann bei Stenose des 
Aortenostiums meiner Erfahrung nach ganz fehlen, sogar der eclatanteste 
Pulsus altus et celer im sphygmographischen Bilde ausgeprägt sein, dann, 
wenn die Insufficienz über die Stenose bedeutend überwiegt. In solchen 
Fällen kann die Diagnose der gleichzeitigen Stenose auch sonst unmöglich 
werden, da das systolische Geräusch von secundärer Erweiterung der 
Aorta ascendens etc. (vgl. S. 35) abgeleitet werden kann. Andererseits 
beobachtet man zuweilen einen förmlichen allmählichen Uebergang von 
Insufficienz in Stenose, indem die ursprünglich auf den freien Rand der 
Klappen beschränkten endocarditischen Vegetationen oder atheromatösen 
Veränderungen immer stärker werden, gegen den Insertionsring hin 
sich ausdehnen und so die Mündung stenosiren. Lässt die Compen- 
sationskraft des linken Ventrikels im Verlaufe des Herzfehlers mehr und 
mehr nach, so bleiben die Zeichen der Herzinsufficienz: die Verbreiterung 
des rechten Ventrikels, die Dyspnoe, die Verschlechterung des Pulses 
u. s. w. wie bei anderen Herzfehlern, so auch hier nicht aus. 

Angeborene Die Folgeerscheinungen der angeborenen Stenose des Aortenostiums unter- 

oitiam ** 5^<*heiden sich von denjenigen der später erworbenen ganz wesentlich. Bei ersterer 
»ortae. bleibt (las Foramen ovale und der Ductus Botalli offen. Bei vollständiger Atresie 
geht alles Blut der linken Herzhälfte vom linken Vorhof aus durch das offene 
Foramen ovale nach dem rechten Vorhof und durch die Pulmonalarterie zum 
Ductus Botalli, durch welchen ein Theil in die Aorta abfliesst. Damit kommt 
es zu Stauungserscheinungen im rechten Herzen, rechtsseitiger Heravergrösserung 
und Ci/anose. Hierdurch wäre ja eine Unterscheidung der angeborenen Aorten- 
stenose möglich, indessen ist dieselbe kaum Objekt der klinischen Diagnose, da 
die damit behafteten Kinder fast alle in den ersten Tagen des Lebens, sehr 
selten erst nach mehreren Wochen, zu Grunde gehen. 

Sw dei ^^^ ^^^ Klappenfehlern des rechten Herzens hat nur die Insuffi- 

»^hten cienz der Tricuspidalis grössere klinische Bedeutung. Die anderen 
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Klappeufehler des rechten Herzens sind seltene Krsnkheitsbüder, 
welchen der Grund fast immer durch Entwicklmigstehler und fötale 
Endocarditiden gelegt wurde. Das letztei-e ist auch die Regel in Bezug 
auf die (jenesis der Tricuspidaiinsufficieuz; doch findet man dieselbe 
nebenbei als Resultat von eudocarditischen Processen des postEötalen 
Lebens gar nicht so selten wie gewöhnlich angenommen wird. Ver- 
hältniss massig häufig sogar ist die Tricuspidaliusufficienz, die ohne ana- 
toujisehe Veränderungen der Klappe zu Stande kommt. Es kann 
njimlieh im Gefolge einer Dilatation dea rechten Ventrikefs die Erweite- 
rung des Klappeninsertionsrings solche Dimensionen annehmen, dass 
der Schluss der Klappeuzipfel trotz des Fehlens von anatomischen Ver- 
änderungen an denselben unmöglich wird und so die Zeichen einer 
sogenannten „relativen^'' Tricuspidaliusufficienz sich ausbilden. Da diese 
letztere Form der Tricuspidalinsufficienz nach meiner Erfahrung Fälle 
von Herzerkraiikung in den späteren Stadien relativ häufig complicirl, 
sobald man bei den Obductionen die Weite des Trieuspidalostiums genau 
niisst und mit der Länge der einzelneu Klappenzipfel vergleicht, so ver- 
langt ihre Diagnose eine besondere Besprechung, während wir uns bei 
der Diagnose der anderen Klappenfehler des rechten Herzens kurz fassen 
könneu, um so mehr, als die Symptome derselben aus dem, was wir 
über die Folge der Klappenfehler des linken Herzens auseinandergesetzt 
haben, sich ohne Weit«re8 ergeben, wenn wir die durch den Sitz des be- 
treffenden Klappenfehlers im rechten Herzen bedingten Modificationen 
des Kraukheitsbildes berücksichtigen. Es genügt deswegen eine kurze 
Skizziruug der für die einzelnen Klappenfehler des rechte» Herzens 
maassgebeuden Momente. 




Inatifßciene der Pulmonalarlerienkia^^ie». 

Die Bclbstveraländliche Conseijueoi diciies Klftp|K'n(vblera ist eine percus- sjniptoiii» 
sorisch deutlieh ausgesprtx^hene VergröaseruBg (Dilatation iiiid Hypertrophie) dea p„i^'^i. 
reohlen Vüittrikuls mit leichter Verächiebung des von letzlerem gebÜtteten ßpitw-n- «tBriBn- 
stossea »ach au^aeu; der Band des vergröasert^^n rechten tiefcTstchentlL-n Ven- "'" "*"* 
trikels itrt zwischen SchwertfortsaU und rechtem Ripponlra^'n zu fühlen. Im 
2. Intereostalraum links ist mh sehr laute« diastoIiai:hei^ Geräusch zu couslaiirfu, 
das nach der HeraspitKe hin schwächer wird und, itn G^neatz zum Geräusche 
bei der Insuffictetiz der Aortenklappen, weder au den Halaarti>nen, noch an der 
Bäucliaorta zu hören ist. Ueber der PulmonalarteHe ist ferner ein diastolisches 
Schwirren zu fühlen, tlas sich weithin furtpflanzt, nach unten bis gegen den 
Proc. xiphoideus, nach oben bii gegen die Clavieida. Der secundär erweiterten 
Pulmonaliuterie entsprechend, kann eine syätoliäche Puläution im 2. linken Iiiter- 
coattdraum gefühlt werden i aurtcultatonKch prü^ntirt sich der erete Pulmonal ton 
als rein oiler als systolisches Geräusch, aus denselben Gründen, wie seiuer Zeit 
für die Umwandlung dea L Aortentons in ein Geräusch bei der Aorteninsuf- 
ficienz auseinandergesetzt wurde. Neuerdings hat GEitnARDT unsere Kenntnisse 
in Betreff der Diagnose dieses Klappenfehlers wesentlich bereichert. Speciell 
hat (leraelbc auf einen Doppetlon aufmerksnm ^'emacht, den man (analog den 
Doppeltöuen in den {>enphiTen Arterien bei A orte nklappenin.su ff icieiiz) in den 
Lungcnarlerienästfn bei der Äustiultation der Lungen an der Oberfläche der- 
selben wahrnimmt. Ausserdem hört man, wenn möglichst weit vom Herzen auit- 
cultirt wird, beim Einathmen das vesiculäre Athmen durch mehrere Absätze 
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unterbrochen — eine Erscheinung, die zweifelsohne als Veränderung des vesü 
culären Athmens durch den Capillarpuls im Gebiete der Pulmomdarterie, dessen 
Existenz bei der Insufficienz der Pulmonalarterienklappen theoretisch vorausge- 
setzt werden darf, anzusehen ist. 

Stenose des Pulmonalostiums. 

Symptome Die Folgezustände des Klappenfehlers treten für das rechte Herz mit der- 

ostu pulmo- selben Consequenz ein, wie wir sie bei der Stenose des Aortenostiums für das 
"^^^ linke Herz kennen gelernt haben : Hypertrophie des rechten Herzens, durch eine 
massige percussorische Verbreiterung der Herzdänipfung nach rechts und eine 
diffuse Erschütterung der unteren Sternalhälfte und im Epigastrium sich kund- 
gebend. Der Herzchoc, vom rechten Ventrikel gebildet, ist aus demselben Grunde, 
wie bei der Besprei'hung der Folgen der Stenose des Aortenostiums näher erörtert 
wurde, unter Umstanden nur schwach oder gar nicht nachweisbar. Im 2. Int er- 
costalraum links ist ein systolisches Geräusch weithin verbreitet zu hören, auch 
als systolisches Schwirren zu fühlen. Die später eintretende Stauung nach den 
Venen hin macht sich in gewöhnlich sehr stark ausgesprochener Cyanose, kühlen 
Extremitäten und Neigung zu Blutungen geltend, die bald ungenügend werdende 
Füllung des Pulmonalarteriengebiets in einer auffallenden Schwäche des IL Pul- 
monaltonSf asthmatischen Anfällen und in der Disposition der Kranken zu 
käsigen Erkrankungen bezw. Tuberkulose der Lungen y welchen die Patienten 
gewöhnlich früh erliegen. 

iHfferentiai- J)iq Bemühungen, die relativ nicht seltene angeborene Pulmonalnstium' 

einzelnen stcnose von der im späteren Leben erworbenen diagnostisch zu unterscheiden, 

^pJJ^^n^it' haben sich im Allgemeinen als zwecklos enviesen. Natürlich hat man an an- 
Btenose. geborene Stenose zu denken, wenn die C^'anose von Geburt an bestand; auch 
kann man, wenn neben den Symptomen der Stenose des Pulmonalostiums eine 
Verstärkung des IL Pulmonnltovs besteht, eher an eine angeborene Stenose 
denken, weil die Verstärkung des Klappenschlusses auf eine dabei ganz gewöhn- 
liche Complication, das Offenbleiben des Ductus Botalli, hindeutet. Auch die 
Unterscheidungsmerkmale zwischen der später zu besprechenden Verengung des 
Conus arteriosus dexter und der durch Verändemng an den Klappen bedingten 
Stenose des Pulmonalostiums sind, weil künstlich construirt, in diagnostischer 
Beziehung unzulänglich. 

Dagegen sind die Symptome einer Verengung des Lumens der Pulmonal" 
arterie peripherwärts von den Klappen, wie sie durch Cirrhose der Lungen und 
intrathoracische Tumoren eintreten können, zuweilen von der Stenose am Pul- 
monalostium etwas verschieden, und die Diagnose kann dann auf jene Veren- 
gimgen der Pulmonalarterie mit einiger Sicherheit gestellt werden. In solchen 
Fällen concentrirt sich die stärkste Intensität des systolischen Geräusches nicht 
auf die Auscultationsstelle des Ostium pulmonale im 2. Intercostalraum, sondern 
ist mehr nach dem rechten Stcjrnalrand, vor allem aber auch hinten links zwischen 
Scapula und Wirbelsäule, am lautesten zu hören. Als wichtiges Unterscheidungs- 
symptom erachte ich aber die Verstärkung des IL I\tlmonaltonSy die hier eine 
noth wendige Cons(?quenz ist im Gegensatz zur Stenose des Ostium pulmonale, 
wo der IL Pulmonalton aus leicht begreiflichen Gründen schwach werden muss 
und auch in der That fast ausnahmslos schwach angetroffen wurde. Finden 
sich in einem Falle der eben angeführten Erkrankungen der Lunge jene beiden 
Symptome : die Verschiebung der stärksten Intensität des Geräusches nach einer 
m(»hr periphenvärts gelegenen Stelle im Verlauf der Pulmonalarterie und die 
Verstärkung des II. Pulmonalton s, — und steht ausserdem der Grad der zu- 
nehmenden Dispnoe nicht im Verhältniss zu den nachweisbiU'en Lungenveran- 
denmgen, so ist man berechtigt, die Diagnose auf eine Stenose der Puhnonal- 
arterie peripherwärts von den Klappen zu stellen. 




I. KnnUieiten des Endocards. Klappenfehler, TricuspidaliosafRaien; 

Insu/ficietis der Trimspidalis. 

Ungleich häufiger als die bisher beathriebenen Klappenfehler des 
rechten Herzena kommt um Krankenbelt, wie schon bemerkt, die In- 
sufficieuz der Tricuspidalklappen für die Diagnose in Betracht. Die 
Erscheinungen dieses KlappeuFeblers sind so prögnant, dass die Diagnose 
fast immer mit grosser Sicherheit gestellt werden kann. Die cliarakte- 
ristJecheu Symptome sind folgende; 

Starke Verbreitervng der Heredämp/ting nach rechts in Folge der j^ 
bedeutenden Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs und Ven- 
trikels; sehr verbreiterter Herzstoss. 

Sjfstolisehes Geräusch, am stärksten am rechten Steriialraud nach 
dessen unterem Abschnitt hin, ungefähr dem 4, oder ö. Intercostalraum 
entsprechend, woselbst auch ein systolisches Schwirren gefühlt wird. Das 
Geräusch ist weitbin nach rechts zu verfolgen. 

Entsprechend dem Regurgitiren des Blutes iu dem rechten Vor- 
hof und die Hoblveneu, steht das Venensystem unter besonders starker 
Spannung; im PulmoualgefUssgebiet und im Aortensystem sinkt diese 
um so mehr, je weniger der rechte Ventrikel volle Compensation leistet, 
so doss im Gegensatz zu sonstigen Stauungszuständen , speciell bei Iq- 
sufticienz der Mitralis, der II. Pulmonalton uiclit verstärkt erscheint. 
Die Spannmigszunahme im Venensystem und die mit der Stauung ver- 
bundene Verlangsamung der Circulation in den C'apillaren giebt zu 
Cyanose nnd Hydrops Veranlassung; die wichtigste Folgeerscheinung 
der Regurgitirung des Blutes ans dem rechten Ventrikel in die grossen 
Körperveuen ist aber der deutlieb sichte und fühlbare VenettiMls. Wie v 
früher auseinandergesetzt wurde, ist dieser Venenpuls, der immer am 
deutlichsten an den Halsvenen wahrgenommen wird, von dem einfachen 
Ötauungspuls durch seine Stärke und sein Tempo unterschieden, indem 
er selir stark und nicht ein diastolisch-präsystolischer, sondern pjäsyslo- 
lisch-systoliseher ist. So leicht, wie es vom theoretischen Standpunkt aus- 
sieht, ist übrigens die Unterscheidung am Krankenbett nicht, zumal es 
in prasi gewöhnlich Schwierigkeiten hat, sphygmographische Bilder vom 
Venenpuls aufzunehmen. Einigermaassen helfen können wir uns mit 
einer langen Fahne, die, in die Herzspitzeugegend aufgesetzt, eine gleich- 
zeitige Inspection des Venenpulses und Herzstosses mit einem Blicke 
gestattet nnd so die zeitliche Bestimmung der einzelnen Phasen des 
Venenpulses möglich macht. Ist der Venenpula im einzelneu Falle sicher 
als präsystolisch -systolischer zu erkennen, so darf man die Diagnose 
ohne Bedenken auf eine Tricuspidalinsufficienz stellen, da ein ausge- 
sprochen positiver Venenpuls unter anderen Verhältnissen nicht beobachtet 
wird, ausgenommen den seltenen Fall, wenn mit einer Mitraiinsufficienz 
ein Offenbleiben des Foramen ovale conibinirt vorkommt. Solauge die 
Klappe der Jngularvene dem rückströmenden Blutstrom eine Sehrauke 
entgegensetzen, wird der Venenpuls am Halse nicht in voller Starke 
erscheinen können; man vermag aber den kräftigen Schluss der Klappen 
unter solchen Verliältnissen palpatorisch als einen kurzen Schlag über 
dem^Bulbus der V. jugularis, auscultatortsch als einen Ton („Jugular- 
klappenton" Bamderger) wahrzunehmen. Ebenso ist an der Cruralvene ,, 
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ein Klappenton zu hören, der ein doppelter sein kann, entsprechend 
der präsystolischen und systolischen Füllung der Vene. Sind die Venen- 
klappen im Verlaufe des Herzfehlers insufficient geworden, und hört 
man trotzdem an der Cruralvene einen Doppelton, so ist dessen Ent- 
stehung auf die Schwingungen der durch die Präsystole und Systole in 
Spannung gerathenen Venenwand zurückzuführen. 

Besteht eine Combination von Tricuspidalinsufficienz mit Aorten insufficienz, 
gewöhnlich dadurch zu Stande koniuiend, dass im Stadium der aufgehobenen 
Compensation bei letzterem Klappenfehler sieh eine relative Insufficienz der Tricus- 
pidalklappe aur^bildet, so kann ein arterieller Cruraldoppelton vorgetauscht werden, 
indem ein herzsv.stoli?icher Gniralvenenton und ein herzsvstolischer Cruralarterien- 
ton neben einander nicht ganz isochron geliört werden und dieser Doppelton als 
in der Cruralarterie allein entstanden imponirt. Wird die Vene und die Arterie 
isolirt auscultirt, wie dies weniger leicht mit dem Stethoskop als mit dem Senator- 
schen Sphygrnophon gelingt, so kann man sich überzeugen, dass während der 
Herzsystole je ein Ton in der Vene und Arterie entsteht und der erstere dem 
Arterienton zeiüich etwas vorausgeht deswegen, weil die Venen welle vom rechten 
Herzen her bis zum Poupart'schen Band einen um ca. 20 cm kürzeren Weg 
zurückzulegen hat, als die Arterienbhitwelle. Dieser venös -arterielle Doppelton 
muss also von dem rein arteriellen Doppelton unterschieden und als ^^einischter 
Cruraldoppelton''' bezeichnet werden. 

T6Mnpii8. ^^^ ^^ ^^^ ^'' j^^gul^ris und cruralis, so ist, wenngleich weniger 

constant, auch an anderen Venen des Körpers Pulsation sieht- und fühl- 
bar. Als pathognostisch wichtig ist speciell noch der Lebervenenpuls an- 
zuführen, der einer präsystolisch-systoHschen Schwellung des Lebergefäss- 
netzes entspricht und insofern besondere diagnostische Bedeutung hat, 
als er im Bilde der Insuffic. valv. tricuspid. zuweilen früher erscheint 
als der mehr ins Auge fallende Halsvenenpuls. Letzteren kann man, 
nebenbei bemerkt, durch Druck auf die Cava inf. bezw. Leber verstärken 
(A. Geigel sen.). 

^^ignoM^* Um Irrthümer in der Diagnose zu vermeiden, darf nicht vergessen 

werden, dass isolirte, auf Klappen Veränderungen beruhende Tricuspidal- 
insufficienzen ausserordentlich seltene Erkrankungen sind. Weniger selten 
ist die Tricuspidalinsufficienz neben anderen (endocarditischen) Klappen- 
fehlern; verhältnissmässig häufig endlich sind, wue schon bemerkt, die 
relativen Tricuspidalinsufficienzen als Folge übermässiger Ausdehnung 
des rechten Ventrikels. Bei der Diagnose stellt sich daher die Frage 
gewöhnUch so, ob neben einer Mitralinsufficienz, welche ebenfalls Ver- 
breiterung der Herzdämpfung nach rechts, systolisches Geräusch und 
Venenstauung im Gefolge hat, als Complication Tricuspidalinsufficienz 
besteht, und ob die letztere eine relative ist. Man verfährt am richtigsten 
so, dass man zunächst die Anwesenheit einer Tricuspidalinsufficienz sicher 
stellt durch Constatirung einer beträchtlichen Verbreiterung der Herz- 
dämpfung nach rechts, der Hörbarkeit des systolischen Geräusches bis 
gegen die rechte Mammillarlinie und vor Allem des jyräsystolwch-systolischen 
Jugtdaweiienpulses oder des Lebervenenpulses und eines nicht verstärkten 
n. Pulmonaltons. Ist damit die Existenz der Tricuspidalinsufficienz ausser 
Zweifel, so ist die zweite Frage zu lösen, ob daneben eine Mitralinsuffil- 
cienz vorhanden ist oder nicht. Die Entscheidung ist leicht, wenn der 
Fall längere Zeit beobachtet worden ist, wenn der Zeit, wo die Symptome 
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der TricuspidalinsufKeieiiK uuzweifelliaft nachweisbar sind, eine Periode 
voranging, wo neben dem systolischen Geräusch und der Verbreiterung 
der Herzdämpfung ein wenig ausgeprägter und nur diastoUsc-h-präsystoh- 
scher Veuenpula und vor Allein ein stark uceentuirter II. Pulraonalton 
vorhanden war. Tritt hierzu eine Verstfirkung und Verschiebung dea 
systolischen Geräusches nach rechts mehr oder weniger weit über dem 
rechten Sternalrand hinaus, wird der Veuenpuls deutlicher, und ver- 
wandelt sich sein Teniiw in eiu präsystolißch-systoliacLes, und lässt trotz 
derZuualime der Stauungserscheinungeu im Venensystem die Accentua- 
tion des II. Pulmonaltons nach, so darf man die Diagnose auf Tricuapi- 
dalinsufficieuz neben einer Mitralinsufficieoz mit Sicherheit stellen. Kommt 
der Fall dagegen in einem späteren Stadium seines Verlaufes mit den 
ausgesprochenen Symptomen der Tricuspidalinaufficienz zur Beobachtung, 
so.ist die Diagnose auf gleichzeitige Mitralinsuftieienz nur mit Wahr- 
scheiulichkeit zu atelleu. Hier kann aber die Beachtung des speciell von 
DüRoziKz betonten Umstandes, dass, im Gegensatz zum Verhalten bei 
der MitralinsnFficienz, das systolische Geräusch bei der Tricuspidalin- 
sufficieuz nicht am Rücken zu höreu ist, zur richtigen Diagnose ver- 
helfen. Hat man Grund anzunehmen, dass eventuell eine relative Tri- 
cnspidalinsufticienz vorliege, so kauu man einen therapeutisch -dia- 
gnostischen Versuch mit Digitalis machen. Handelt es sich um eine ein- 
fache Erlahmung des überangestreugten Herzens mit passiver Dilatation 
des rechten Ventrikels, so können die Symptome der Tricuepidalinsuffi- 
cienz rasch zurückgehen und die Erscheinungen der wieder compen- 
sirten Mitraliusuf Seien z reiu zu Tage treten. In anderen Fallen ver- 
schwinden die Symptome der Tricuspitahnsufficienz und Mitralinsuftieienz, 
wenn auch die letztere eine relative war. bedingt durch Herzaffektionen 
olme Klappeuerkrankung, Fettherz u. ä. 

Ein apontanea Vorschwinden des Venenpulaea ist übrigi'ns nicht immer ein 
Zeichen des Zurücktn?t«ns der relativen Tricuspidalinsufficienz, indem gerade eine 
mit dem Wuchsen der CirculationsstSmngen einhej^ehende Verminderung der 
Triebkraft de:- rechten Herzens dazu beitrat den HalsveneupuU undeutlicher zu 
niauhen oder zum Verschwinden zu bringen. In aolrhen Fällen exce^ver passiver 
Dilatation dc^ rechten Ventnkels kann ^hliesälich der Venenpuls durch Di^talis, 
im geraden Gegensatz zu der eben angeführten Wirkung div Milti-ls, wieder zum 
Vorschein gebracht werden. Verschwindet daher, nachdem eine Tricufipidalinsuffi- 
cicnz con^talirt war, der Venenpulp, so wird man die* nur dann ala ein Zeichen 
des Rückgangs der erstt-ren, also, nebenbei gesagt, als ein günstiges Symptom 
nuffas.T>en dürfen, wenn zuf;leich die allgemeine Stauung in den Venen unzweifel- 
haft nachlfisst und auch der Radialpuls wie<ler kräftiger wird. 

Stenose des TrieuspidalosHwms. 

Der KJappeufelder ist fast inmicr nur mit gleichzeitiger Iii^ufficienz der 
Tricuspidalia und *j selten zur Beobachtung gekommen, da^s von einer sicheren 
Diagnose auf Grund eines Symplomenbildes, dasa der Stenose des Tricuspidul- 
ostiums wirklich zukommt, gewöhnlich nicht die Rede ist. Was theoretisch als 
Folge dieses Klappenfehlers verlangt win!, ist zum Thei! nur dem Bild der Stenose 
des Mitralostiums entlehnt: 

Dilatation und Hypertrophie dea rechten Vorhofs ; Spann ungszu nähme im 
HohlvencDsystem, Cyanoae hoben Qradei^ Dnicknbnabme im Gebiet der Pulmonal- 
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gefäsric und im Aortensystcm, d. h. also schwacher II. Pulmonal ton und kleiner 
Radialpuls. Präsystolisches oder diastolisches Geräusch über der Tricuspidalis^ 
das übrigens unter Umständen analog dem Ixä der Mitralstenose Besprochenen 
ganz fehlen kann, wie mich ein auf meiner Klinik beobachteter Fall lehrte. An 
der Jugularis erscheint ein Venen puls, in dessen anakrotem Schenkel die prä-^ 
systolische Erhebung relativ stark ausgeprägt sein muss. Der Charakter des 
Venenpulses bei der Tricuspidalstenose ist ein ^^negativer^*, d. h. diastolisch- 
präsystolischer, wie ich aus Erfahrung sagen kann, selbst dann, wenn neben der 
Stenose zugleich eine Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet. Dabei kann 
sich aber die» Wirkung der letzteren insofern geltend machen, als die Vene bei 
der Kammersystole weniger collabirt. Uel)erwiegt bei der Combination Stenose 
mit Insufficienz der Tricuspidalis die letztere, so ist der Venenpuls positiv, prä- 
systolisch-systolisch, unterscheidet sich aber dadurch von dem gewöhnlichen In- 
sufficienzvenenpuls, ciass die Venenanschwellung auch in der ganzen Zeit der 
Ventrikeldiastoie bis zu einem gewissen Grade bestehen bleibt im Gegensatz zu 
der diastolischen Absch wellung der Jugularvenen bei uncomplicirter Tricuspidal- 
insufficienz. In Folge der Lahmlegung der Thätigkeit dos rechten Ventrikels 
bilden sich in diesem besonders leicht Thromben, die zu hämorrhagischen Infarcten 
der Lunge und zu raschem Exitus letalis Veranlassung geben. 

Als nvgehorenerHerziMer kann die Tricuspidalstenose angesprochen werden, 
wenn die (Vanose von Geburt an bestand und eine angeborene Pulmonalstenose 
ausgeschlossen werden kann. 

Combinirte Klaxypenfehler. 

^^^"en^ Es wäre ganz verfehlt, wollte man glauben, dass die Klappen- 

fehler, fehler in der Einfachheit und Durchsichtigkeit des Symptomencom- 
plexes, wie wir ihn bis jetzt geschildert haben und schildern mussten, 
am Krankenbett jedesmal oder auch nur häufig sich präsentirten. Sehr 
gewöhnlich handelt es sich vielmehr im einzelnen Fall um eine Com- 
bination verschiedener Klappenveränderungen, wie dies auch entsprechend 
der Aetiologie der letzteren leicht begreiflich ist. Die Diagnose wird 
hierdurch in den meisten Fällen schwieriger, indem Symptome, die 
dem einen Klappenfehler zukommen, durch diejenigen der anderen in 
ihrer Erscheinung modificirt und theilweise verdeckt werden. Eine dia- 
gnostische Hauptregel, um sich unter solchen Umständen zurechtzu- 
finden, ist zunächst, den Kern der Herzaffection herauszuschälen. Erst 
wenn der die Situation beherrschende Klappenfehler und die von diesem 
abhängigen Folgeerscheinungen festgestellt und ausgeschaltet sind, darf 
man daran gehen, das nicht damit Vereinbare im Herzkrankheitsbild 
auf weitere Klappenveränderungen zurückzuführen. Gehen wir von 

^oSiSsche* ^^^ Anwesenheit eines diastolischen 6re?*ä?/5cA^^ neben reinen systolischen 
Tönen aus, so ist hier in erster Linie an eine Insufficienz der Aorta zu 
denken. Ihre Diagnose ist fast immer leicht und sicher zu stellen. 
Allerdings kann das diastolische Geräusch in einzelnen Fällen sehr 
schwach sein, indessen ist das weniger wichtig, als dass das Geräusch 
zweifellos diastolisch und über dem oberen Theil des Corpus sterni am 
intensivsten zu hören ist; auch sind die Folgeerscheinungen, soweit sie 
sich auf den peripheren Gefässapparat beziehen, selbst wenn sie nicht 
stark entwickelt sind, so prägnant, dass es keine Schwierigkeiten macht, 
die Insufficienz der Aorta (selbst im complicirten Herzkrankheitsbilde) 
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herauszufinden. Die Frage, ob das diastoliselie Geräusch nicht durch 
gleichzeitige Erkrankung einer anderen Klappe mitveranlasst sein könnte, 
komrat praktisch kaum in Betracht, da die InsuCficienz der Fuhnonal- 
arterien zu den seltensten Klappenaffectioneu gehört, und die ebenfalls 
ein diastolisches Geräusch erzeugenden Stenosen der Atrioventricu- 
]aro»tien gewöhnlich nicht den rein diastolischen Charakter besitzen und 
vor Aliem fast ausnahmslos mit Tnsufficienzen der betreffenden Klappen 
complicirt sind, also das diastolische und prilsystol Ische Geräusch mit 
einem systolisthen combinirt erscheint. 

Setzen wir den zweiten Fall, dass ein rein sustoUsches Geräusch ^■'i''''?* 
über dem Herzen zu hören ist, so kommen praktisch für die Diagnose 
fast immer nur die Insufficienz der Mitralis und die Stenose des Aorten- 
ostiums in Betracht, und von diesen beiden ist die Mitralineufficienz die 
soviel häufigere Klappenaffection, dass nach Constatirung eines systoli- 
schen Geräusches hieran immer zuerst gedacht werden niuss. Die 
Unterscheidung heider Klappenfehler ist im Uebrigen leicht, da, abge- 
sehen von dem Sitz der grössten Intensität des Geräusches, die Puls- 
beschaffen hei t, die secundäre Wirkung des Klappenfehlers auf das ana- 
tomische Verhalten der einzelnen Herzahschnitte u. s. w, bei beiden 
Klappenfehlern loto coelo verschieden sind. Es wird daher auch keinea 
ernsliicben Schwierigkeiten begegnen, die Comhin&tion der genannten 
beiden Klappenfehler, wenn sie sich in einem und demselben Fall vor- 
finden sollten, richtig zu diagnosticiren. Dasselbe gilt für die häufige 
Combination : InsufHcienz der Mitralis und Insufticienz der Tricuspidalis, 
durch welch' beide systolische Geräusche erzeugt werden. In dieser 
Beziehung darf nicht vergessen werden, dass das Vorkommen von In- 
sufficienzen der Tricnspidalis ohne Combination mit anderen Klappeu- 
fehlem zu den grössten Seltenheiten gehört, und dass daher im Zweifel- 
fall die Anwesenheit einer Mitralinsufficienz neben einer sicher con- 
statirten Tricuspidalinsuffienz wahrscheinlich ist, wenn letztere nicht als 
eine z. B. von Emphysem abhängige relative angesprochen werden 
kann. Wir haben gelegentlich der Besprechung der Tricuspidalinsufö- 
cicnz die für die Diagnose der Combination: Insufficienz der Mitralis 
und Tricuspidahs maassgebenden Punkte ausführlich angeführt und 
wollen hier nur noch einmal die Wichtigkeit der Beachtung der Stärke 
des 11. Pulmonaltons in solchen Fällen hervorheben. 

Complicirter wird die Sache, wenn, wie so häufig, bei der Aus- comw- 
cultation ein systolisches und tliaslolisches Gerätinch am Herzen gehört «jBwuaiM 
wird. In diesem Falle ist das Erste, den Ort der stärksten Intensität "miis^4 
der Geräusche festzustellen und weiterhin darauf zu achten, welcher °"*"*^*"' 
Herzabsclinitt der wesentlich hypertrophirte ist. Die Diagnose kann 
natürlich nicht zweifelhaft sein, wenn beide Geräusche über dem 
oberen Theil des Corpus sterni am deutlichsten und die Hypertrophie 
auf den linken Ventrikel concentrirt Ist; hier ist der Fehler, der beide 
Geräusche bedingt, an das Ostinm aorticum zu verlegen, Jedenfalls 
ist Insufficienz vorhanden; ob gleichzeitig Stenose besteht oder ob das 
systolische Geräusch, wie so häufig, nur eine Begleiterscheinung und 
Folge der Insufficienz der Aortenklappen ist, muss vor Aliera die Be- 
schaffenheit des Pulses und ein etwaiges TOoeu der Arterien entscheiden 
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— Details der Diagnose, die schon früher, als von den bei den Aorten- 
klappeninsufficienz in Betracht kommenden differential-diagnostischen 
Gesichtspunkten die Rede war, genauere Berücksichtigung fanden (s. 
S. 34). Stenose und Insufficienz der Aortenklappen kommt nicht selten 
zusammen vor, viel häufiger aber ist die Combination: Insufficienz der 
Mitralis und Stenose der Mitralostiums. Dieselbe ist dann zu diagnosti- 
ciren, wenn die consecutive Hypertrophie besonders stark das rechte 
Herz betrifft und die Symptome der Mitralinsuf fielen z derart modificirt 
sind (hochgradige Verstärkung und event. Spaltung des H. Pulmonal- 
tons, kleiner Puls, modificirt-diastolisches, speciell präsystolisches Ge- 
räusch u. s. w.), dass man berechtigt ist, eine gleichzeitige Stenose des 
Mitralostiums in Betracht zu ziehen. 

Auch die nicht seltene Combination von Mitral- und Aortenklappen- 
fehlern mit Geräuschen in ungleichen Phasen der Herzthätigkeit ist zu- 
weilen, wie noch an einem speciellen Beispiel gezeigt werden soll, nicht 
schwierig zu erkennen. Freilich müssen hierbei sämmtliche für jeden 
einzelnen Klappenfehler geltenden Grundregeln sorgfältig berücksichtigt 
werden, namentlich auch bei der Combination von Aorten- und Mitral- 
insufficienz das etwaige Vorhandensein einer deutlich ausgeprägten 
Rückstosselevation im Piilsbild (s. S. 32). Ich möchte übrigens im All- 
gemeinen bei der Diagnose von drei oder gar vier verschiedenen 
Klappenfehlern an ein und demselben Herzen Vorsicht empfehlen und 
den Rath geben, so compUcirte Diagnosen immer nur dann zu machen, 
wenn man mit der Annahme von zwei Klappenfehlern für die Erklä- 
rung der vorhandenen Symptome schlechterdings nicht auskommt. Man 
beruhige sich nicht damit, dass bei der Section von drei diagnosticirten 
Klappenfehlern wenigstens einer oder gar zwei vorhanden waren und 
nur die Diagnose des dritten nicht stimmte! Wie wenn es anders sein 
könnte, als dass einer von den dreien gefunden wird ! Viel richtiger 
wäre es in solchem Falle gewesen, den Hauptfehler sicher zu diagnosti- 
ciren und das übrige in suspenso zu lassen, als eine detaillirte Diagnose 
zu machen, welcher der anatomische Befund nicht entspricht. 

Ess ist nicht zweckdienlich und auch nicht möglich, weiter auf Einzelheiten 
einzugehen; jeder specielle Fall von Combination verschiedener Herzfehler will 
besonders betrachtet und durchdacht sein. Zur Illustration imserer Auseinander- 
setzungen soll zum Schluss ein Fall von Combination mehrerer Klappenfehler in 
Form einer Kninkengeschichtt» kurz beschrieben und die Analyse der einzelnen 
Fol«^(»erscheinungen an einem speciellen Beispiel vorgenommen werden. 
Fall Ton In- Der 55 jährige Kutscher S. litt vor IG Jahren an einem 6 Monate dauem- 

stfnose^es ^^*^^ Rheum. artic. acut. Vor 1 Jahr zum ersten Male Beschwerden von Seiten 
-JJ**- »®»"t, /ie.s Herzens: Herzklopfen, Athemnoth, Husten, Fieber. Diese Erscheinungen 
Tricnspidai- wichen nach einiger Zeit, um kurz vor seinem Eintritt in das Juliusspital wieder« 
*°"'"'*^"'- zukommen. 

Die Untersuchung des Herzens ertriebt : Spitzenstoss im 5. Intcrcostalraum 
leicht verstärkt, etwas nach aussen von der Mammillarlinie. Herzdämpfung nach 
links und rechts wenig über dit; normale Grenze hinausreichend. An der Herz- 
spitze ein systolisches blasendes Geräusch, diastolische Töne rein, II. Pulmonal- 
ton nur massig verstärkt, Puls mittelvoll. Die Dingnose wird demnach auf eine 
uncüinpticirle MitralinsuJJkienz (ohne Mitralstenose) gestellt. Nach 3 Wochen 
stärkere Herzbeschwerden : an der Herzspitze (Spitzenstoss im 5. Intercostalraum) 
ein deutliches systolisches Geräusch, der II. Ton unrein ; auf dem Sternum neben 
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d^m schwachen (fortgelcitoten) systolischen Gerüusch ab luid zu ein leises, deut- 
lich diastolisches Geräusch, welchem im Laufe der iiüchsten 2 Wochen laulfr und 
mehr constant wird. Im 2, Intereoetalraum rechts ist es weniger gut zu hören, 
Spitzenstoss hebend. HerzdiUnpfung den linken Sternahund wenig überschreitend; 
Puls Tun massiger Grr>gse, weich; das sphygtuographische BUd crgiebt spitzige 
Gipfel der Pulswelle, fehlende Rückstosseiecalion; au den Carotiden ist imr ein 
berzsystoli scher Ton zu hören. An der Herzspitze wird das Geräusch allmählich 
langgezogen und verbreitet i*ieh immer mehr gleicJimässig über Systole und Diastole; 
leichte Slauungserscheinungen , in der letzten Zeit dea Lel>ene Veneiipuls und 
zwar deutlich präsystolisch-systolischer, Knöcbelödem, harte lieber. 

Darnach muäste die Diagnose „uncomplioirte Mitral! nsufficieiiz" erweitert 
werden. Sieber war zunächst die immer deutlicher her vortretende Aorienintu(/i- 
ciens; denn wenn auch die cbaiukteri^ sehen Erscheinungen im peripheren Arterien- 
system grossentheils vermisat wurden, so waren doch die wichtigsten Symptome 
der Aorten in.tufficienz vorhanden, nämlich 1. ein zweifellos Uiai^tolischei' Geräusch, 
errit zeitweise, später constunt in der Richtungslinie der Aorta über dem Sternum 
zu hören, 2, fehlte in der Deaceuaonsliiiie der PulsweJle die Rückstosselevation, 
Das letzlere vt'öre noch der früher über dos Erscheinen der Rückstosselevation 
bei äorteninsufficienz, wenn sie mit Mitralinsufficienz complicirt ist, erörterten 
Regel auffallend. Indessen darf man nicht vergessen, das», wenn die letztere 
mit Mitrulsfenose complicirt ist, die Füllung des linken Ventrikels vom Vorhof 
her zu langsam und unvollständig vor ^ieh geht, als dass es zum Rückprall der 
Blutmaase und RüctstosselevatJon kommen könnte. Eine Stenose des Mitrol- 
ustiums war aber im Verlauf der Krankheit wahr^Jiciulich j>eworden, weil das 
uriiprünglich rein systolische Geräusch einen langgezogenen, in die Diastole hinein 
pich erstreckenden Charakter angenommen hatte. Die Diagnose wurde daher 
gestellt auf: insuificiene und Stenose der MUralü und Insujficiena der Aorlen- 
klappen, und wegen des deutlieh präsystolisch - »y8tolis<:hen Venenpulsea auf 
relative Inaußiciem der Tiicuapidatis. 

Die Section lieferte eine Bestätigung tuiserer klinischen Voraussetzungen: 
leicht« Slenose des Ostium alriaventric. sin., Inirnffidenz der Milralis (Ver- 
dickung der Klappenränder längs der ScMusslinie), Imujficienz der Aortenklappen 
(erste Klappe unförmig, verdickt, verkalkt, ebenso die zweite, zugleich ndt der 
dritten verwachsen, Stfnose des Aortenostiums ?), relatice InsuQicienz der Tricui- 
pidaiis (Oatium atrioventrio. dext. weit, 15 Cm. in der Circumferenz). 

Anhangsweise soll hier noch der 
Blltiungsfebler des Herzens und der grossen Gefässe 
Erwähnung geschehen, soweit sie der Diagnose zugänglich sind, be- 
ziehungsweise bei der Diaguose von Herzkrankheiten mit berücksichtigt 
werden müsaen. 

Das Offenbleiben des Foramen ovale kt ein *ehr häufiges Vor-^« 
kommnies, aber diagnostisch Iieileutungalos, wie eine »ehr grosse Zahl von Beobach- 
tungen beweist. Höchstens dann, wenn in einem iler Vorhöfe eine abnorm grosse 
Drucksteigerung herrscht, strömt das Blut durch die Lücke im Septum atrioruni 
nach der Seite des geringeren Drucks von einem Vorhof in den andern über. 
So tritt beispielsweise bei gleichzeitiger Insufficienz der ^fitralis das Blut nach 
dem rechten Vorbof hinüber, wobei es dann zu Stauungen in den Körpervenen 
und unter Umständen, wie ein bekannter Fall von Reisch lehrt, zu intensivem 
Jngolarrenenpuls kommt, ohne dass eine Tricnspidalinsufficenz vorbanden zu 
seui braucht So lange nicil die von einem Vorhof zum «udeni stattfindende 
Blulströmung mit einer bedeutenden Kraft erfolgt, ist kein Grund für eine Ge- 
räuachbildung gegeben, und in der That fehlt dieselbe in den allermeisten Fällen, 
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^'•*''^^^** D':"'€ci€ in d^irt V<:ntrikeIseptunK Indem bei diesem Entwickliiog!^ 

fctpnat*. f'-Lu-r wahren! ier ?\>t.:il- *h'T Bliiti>tP>in theilweiso au« dem linken Ventzikel 
iij .i^-r- r-.htr:. ül^-nritu kommt »- zur Hyi^enrophie des recbcen Ventrikels. Ver- 
jOärkuT.r •i'? LI. Pulmünah«"«ii- un«l K-i engem Communicationsvege za *y?to- 
li -?L-r Wii^t^l- viiA Orräu-^^lihiMung ffjHTiell an der Herzspitze, im weiteren Veriauf 
zur <_'vanc»^. Eine ■liifen-nti:il-«liagnn:iti?flie l'nterscheidiing von Mitralinsofficienz 
i-i »iamai-h r.i«-h! stji ui-'-^lich. obglt-irb allenlini:* ein Unterschied in der manizebi- 
•irn Stauung un kl-in*-n Krei'^lauf und der geringen Füllung der Aiteiien bei 
•i- m t:eija!jnT*-n E:jtw;fk hm ir- fehler geirenüber der Mitral insufficienz vom ibeoiv- 
Vi-^sYr-n >ia:iijiui-kT au- pi-iulin w»Td-n kann. Da aber gerade bei den IVfecien 
iiii V-iiTr!kel^j»tüiii -r-«:uii'iär- Klajux-nft^hler ^Tricuspidal- und Mitralinsufficienzi 
rricb entwickeln "i-r un^i'-re BiMunsTt^fehler un«l angeborene Klappenfehler, am 
Lriufig-teii -Ü- ^te:i'.»-e "!•-= Pidmiinalartrrien«i?*lium?, gleichzeitig vorhanden sind, 
i-t von »-iner -ich-^-r-^-:: Diajrüo— ni«* di^ Ke«le. I)ia^mo>tische Vermuthnngim köniMii 
liur h'Vh-i -^eitri-i. nämlii-h l^i lhuiz uncon>plieirter Defectbildiing im Seprum 
v»-ntricuioruiii unter Berfi'ksi'hii^ung iler angegebenen Momente aufgestellt werfen. 
?in'j a}>er ajn l>e?Ten janz zu iiritrrla^sen, <hi es sich hierbei mehr um di^n^^ 
-ii-<:hr Kün-teJ-^-i-ij al- um ohjeciiv f»'5t begründete diagno^tiM^he Annahmen han«JdL 

Diö^-o-ti^oh etwas V»eS5ere Anhaltspunkte bieten die Fälle von 
Persist^Lz «ies Puiii^oiialaortenganges und des Isthmus aortae. 

F*^i\^istenz des Ductus Botalli, 

PenüMnz Die Voi^^ru d-= <.Mlenbleibens des Ductus Botalli ist das Ueber- 

Bouiii. treten des AoneiibiuTstromes in den letzteren und die Palmonalaneiie: 
davon unabJ-äMrig :^t dann die Erweiterung der Pulmonalarterie, Uebe^ 
füUung der L-ntre n.it Blut, die Hypertrophie und Dilatation des zvchttfi 
Ventrikels — also verbieiierie Herzdämpfung, Pulsation im EpigastriunL 
Verstärkung d-rs II. Pulinonaitons, fühlbare Pulsation der erweitertts 
Pul:rjonaiarVrr:e Triit hierzu noch ein fühlbares systolisches Sehwiirec 
und e:r: L jrr ^re- rvrtolirjf.iier «.berausch über der Pulmonalarterie. bedingt 
durch d?ir T'e'.-:-*: :::>.-:. de=: Blutes aus dem relativ engeren Ductus ic 
die w-iv.-r'r P-.::.'.;.<a!>i::e:ie. und tlndet sich, worauf GiatHAiun' zuast 
auf rne; #.><!::. :-.i :.:•>. r.i.r iroLn^ale Fortsetzung der Herzdämpfung I&nff 
des ,i^ke:j .S*e::-i!:a.. :ts J-It ^'egen die zweite Rippe hinauf als va- 
cwiHfiri-.fii.^r A':^'::^:,: der erweiierien Pulmonalarterie, so gewinnt dk 
Dia;:i-o-e ferVr:e:. 11-.:. '-f ii'.vierig und in den meisten F&Uen unsicha 
ijieib: rie hy-h ".h^:.:. :.'a-:.. //uj^ui die Persistenz des Ductus Botalli niß 
aiidererj K.-.'.v.v;/: .:.VT-:V'r::-::*::. aiu Herzen und den 
;;a:.z j:':v.-o ;..'-..'::. ';.:-.•,-:..:• .•'. i.'^r-'inders mit .Stenosen an 

J^^j«^*^^-0-:.:e:;. Tjr.'ie.. &-.. ;•.: ]'.;;:-o:.t;;ariene. Von dem Bild der letzteic:! 
si.'^d <\'j: :..'::.' ^'- ::.;,.:' .;••:;. !"<;!.•: vo:] IVrsi:*tenz des Ductus Botalli unici- 
sr-heid^'i: •;ji;-:';. .-i-- ■;.•: J'-^^iijonalstenuse viel stärkere Grade voo 
Tviii.'.re 'ii.'i •'.:. .*■- -:*:■:■':.. -'.r-<:iOeM von der Geburt an veranlassi 
das-, d'j- -v--/,..^ .;.•'; <^f.;. >'■;. .;..*-r *\k'V Puhnonalartcrie sädi b« der 

Perri-.te;.z '-•:-. \j . \ ,-. Vyr.- •;]•; Aora und linke Carotis, wenn awi 

niß'^/rzf.:;''»'-'::.'. :v:\'::*/.' .■ ; i^v:.:^oi.M'.-t«;nose nicht, endlich, dass be 

letzter*::, v.'-:.;. •..•: .:,;..' . .:" .-* ri-r zweite Pul monalton nicht. beiE 
Offenb.e:rye:. '--;■: b yr .-. ;^/.... • .'yj.i:^*::i .-rehr beträchtlich verstfirkt isL 
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Persistenz des Isthmus aoiiae. 

Tn den Fftllen, wo die fötale Verengerung des Aortenstückes, das ^^^Jjjjjj^ 
zwischen dem Abgang der Subclavia sinistra und der Einmündung des »ort»«. 
Ductus Botalli liegt, der „Isthmus aortae'', persistirt, beziehungsweise 
mit dem Verschluss des Ductus Botalli sich noch weiter verengert, resul- 
tiren gewisse klinische Folgeerscheinungen, die eine Diagnose dieses 
Entwicklungsfehlers zulassen. Derselbe findet sich auffallend häufiger 
beim männlichen Geschlecht. Die Arterien, welche vom Aortenbogen 
zur oberen Körperhälfte abgehen, sind auffallend weit, der Puls gross, 
Fluxion zum Gehirn vorhanden. Im scharfen Gegensatz dazu sind die 
Arterien der unteren Körperhälfte eng, der Puls in der Aorta abdominalis 
und den Cruralarterien klein, schwer- und, nur gegenüber dem Puh der 
Radialarterien, verspätet fühlbar. Dabei ist der linke Ventrikel in Folge 
der Circulatiouserschwerung hypertrophisch und zwischen der oberen und 
unteren Körperhälfte ein eclatant sieht- und fühlbarer Collateialkreislauf 
entwickelt. 

Au8 dit^seii 3 Symptomen läpst s*ich die Diagnose sicher stellen. Sie winl P^^{*.*"^* 
ergänzt durch nähere Beachtung der Entwicklung der collateralen Communications- entwiek- 
woge: — der Anastomo^ der A. subclavia — mammaria interna — cruralis (durch ^"°*' 
Vermittlung der Epi^ätrica sup. und inf.) einorseitss der Aorta desc. thoracica 
(durch Vermittlung der Aa. intercostalos anteriores — posteriores — Aort. desc, 
tliorac.) andererseits, ferner der Anastomose der Subclavia — Transversa colli — 
Dorsalis seapulao, welche, am innorn liand der Scapula gelegen, mit den Aa. 
intercosttües i)osterion»s aus der Aorta descendens thoracica communicirt Als 
siehtbaren Ausdruck dieser Anastomosen benutzung von Seiten des aus dem Aorten- 
bogen nach dt»r unteren Köri)erliälfte abzweigenden Blutstroms sieht man jene 
< onununioiitionsgefässe mächtig geschwollen und pulsirend, besonders in der 
Gt»«rend dos inneren Sehulterblattnmdes und der vonleren Brustwan<l. lieber diesen 
erweiterten Gefässen kann man herzsyslolische Geräusche hören (besonders im ?,y"J^"*ä* 
Gebiet iler Mamm. int.), von Herzg(»ri\uschen dadurch unterscheidbar, dass sie dem n. ■. w. 
systolischen reinen Herzton zeitlich folgen. Die Palpation ergiebt sysiolisches 
Schwirr'en der erweiterten Arterien, bedingt «lurch dit» excessiv gedehnten und 
damit bei «ler hei-zsystolischen Anspannung in unregehnässige Scliwin^ungen ^e- 
rathenden Arterienwände. Der Aortenltogen wird <lurch den starken Anpndl des 
Blut<s, welcher durch die Hypertrophie des linken Ventrikels ein gesteigerter ist, 
allmählich dilatirt, und ist seine Pulsation vom Hals aus hinter dem Manub. sterni 
zu fühlen. 



IL Krankheiten des Pericards. 

Pericarditis. 

Die Diagnose der Pericarditis gründet sich lediglich auf den Befund 
der Au.scultation un<l Percussion. Was neben demselben noch das Bild 
der l^ericarditis vervollständigt, ist für die Diagnose nicht zu verwerthen ; 
nur einzelne dieser Xebensyinptome, wie die l)is|>hagie, haben insofern 
einige diagnostische Bedeutung, als ihre (Genesis hi Folge des Angrenzens 
des Oesophagus an das Pericardium zur Ansammlung eines Exsudats 
im Herzbeutel in directer Beziehung steht. 

L e u b e , Speeielle Diagnose. I. 5. Aufl. 4 
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©MT«Sut- ^^® Percussion ergiebt in Fällen, wo ein grösseres Exsudat in den 

nisM. Herzbeutel abgesondert wurde, eine sehr cliarakteristische Veränderung 
der nonnalen Herzdämpfung; kleinere Exsudatmengen dagegen verändern 
die absolute und relative Herzdämpfung gar nicht oder nur sehr unbe- 
deutend. Fängt eine Vergrösserung derselben an nachweisbar zu werden^ 
so tritt sie zunächst an der Ba^is des Herzens auf, weil die entzünd- 
liche Flüssigkeit durch das Herz selbst am Hinunterrinnen theilweise 
verhindert wird, und weil der Theil der Flüssigkeit, der sich nach unten 
senkt, auf eine grössere Fläche vertheilt wird, und wenn es sich nicht 
um grössere Exsudatmengen handelt, sich dem Nachweis entzieht. Doch 
gelingt es, wie Ebstein neuerdings erörtert hat, durch palpatorische Per- 
cussion die unten sich ansammelnden Exsudatmengen als eine im 
5. Intercostalraum am rechten Sternalrande im sog. „rechtsseitigen Herz- 
leberwinkeP* auftretende und von der relativen Leberdämpfung unter- 
scheidbare Dämpfung nachzuweisen. Sobald die Exsudation bedeuten- 
dere Dimensionen annimmt, wird der Herzbeutel nach allen Seiten hin 
stärker ausgedehnt und tritt das Herz von der vorderen Thoraxwand 
mehr und mehr zurück ; die den Herzbeutel einfassenden Lungenränder 
werden nach der Seite verschoben, und damit erscheint die „Herz- 
dämpfung" in toto vergrössert. Sie bildet unter solchen Verhältnissen 
die bekannte Figur eines Dreiecks mit der Basis nach unten und mit ab- 
gerundeter Spitze nach oben. Dieser Dämpfungsbezirk kann noch be- 
deutend vergrössert werden dadurch, dass man den Patienten sich auf- 
richten und nach vorn überbeugen lässt, ein diagnostisches Manöver, 
dessen Ausführung übrigens unnöthig ist, da die ganze Procedur, wie 
später noch besprochen w^erden wird, durchaus nicht ein für Pericar- 
ditis pathogn ostisches Uutersuchungsresultat liefert und andererseits für 
den Patienten lästig, ja unter Umständen geradezu gefährlich ist. Die 
Spitze des Dämpf ungsdreiecks ragt nach oben, je nach der Menge des 
Exsudats bis zum dritten oder zweiten Rippenknorpel, der linke Dreieck^ 
Schenkel event. bis zur vorderen Axillarlinie und darüber hinaus und 
überschreitet damit die Stelle, wo der Spitzenstoss normaler Weise an- 
schlägt. Der 7*echte Dreieckschenkel reicht bis zum rechten Stemalrand 
und weiter hinüber, ia bei sehr grossen Exsudatmengen kann er sogar 
jenseits der rechten Mammillarlinie fallen. Die Basis des Dreiecks end- 
lich, weil den Spitzenstoss nach links überragend, ist wenigstens zum 
Theil direct percutirbar, nämlich links von dem äussersten Ende des Randes 
des linken Leberlappens. Dabei zeigt sich die untere Grenze der Herz- 
dämpfung nach unten verrückt bis zur 8. Rippe; das Zwerchfell und 
mit ihm die Leber sind durch das Exsudat nach unten gedrängt. Auch 
die an das Dreieck angrenzenden Lungentheile sind, wie schon bemerkt^ 
verdrängt. Ihre Compression lässt sich pereussoriscli nachweisen durch 
tympanitischen oder auch wohl relativ gedämpften Schall, der in der 
Infraclaviculargegend und besonders hinten in der Scapulargegend stärker 
hervortritt, wo auch die übrigen Zeichen der Lungenconipression, das 
Bronchialathmen u. s. w. angetroffen werden. 
iBipeetion Die Inspectioji ergiebt eine Erweiterung des Thorax in der Herz- 

* *****^° gegend, eine Verbreiterung der Litercostalräume und ein Zurückbleiben 
der linken Thoraxhälfte bei der Athmung, ganz analog den Verhält- 
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nissen bei Pleuraexsudaten, — Folgeergcheinunf>en der Kxsudation. die 
für die Diagiioae höchstens als Ergänzungen in Betracht kommen. Dia- 
gnoBlisch wichtig dagegen ist das Verhalten des Spitzenstonses- Derselbe ''^'ij^^/- 
rückt mit der Herabdränguug des Zweruhfellß nach unten und, weil «"«■«•. 
das Herz sich unter solchen VerhUltnissen mehr horizontal lagert, auch 
etwas nach links. Die wichtigste Veränderung aber ist, dass die Herz- 
dämpßing (spcc. der linke Dreieckschenkel derselben) über den Herz- 
spiizcnstoss hinausragt, indem ein Theil des Exsudats noch links vom 
Herzen zu liegen kommt. Je mehr Flüssigkeit dann im Verlaufe der 
Entzündung im Herzbeutel sich ansammelt, um so schwächer musa der 
Spilzenstosa werden, bis er schliesslich ganz versch«-indet. Durch Voiti- 
äberbeugenlaSBen des Kranken läsat sich, indem das Herz in dem Exsudat 
nach vom und unten sinkt, der versehicundme Spileenstoss gewöhnlich 
wieder gum Vorschein bringen. 

Wie wichtig in diagnostischer Beziehung die Schwäche und Lage 
des Spitnenstosses innerhalb der Dämpfungsfiguj ist, zeigt folgender von 
mir beobachtete Fall: 

Bei einem Kranken mit Vitium cordis — Insufficienz der MitndiH — tritt 
unter Athembesch werden und Verechlechterung der Pulsbeschaffenheit plÖlzUck 
eine Verbreiterung der Ueredämpfung nach rechts über das Slernnm hinaus 
ein. Zugleich wird ein Reibegeräusch auf der Mille des Sternums gehört. Da- 
gegen ipt der Spitzenetoae go kräftig wie zuvor an der äusaersten Grenze der 
Hendäinpfung nach links zu fühlen. Die Diagnose wird in Anbetracht des 
letzteren Uni^tandes nicht, wie so nahe lae, auf Periearditi? exsudativa gestellt, 
»ondeni auf acul^ HeravergrÖBserung mit Pericardiü? sie««. Die SectJon de.* 
2 Tage darauf Verstorbenen ergiebt acute Dehnung des rechten Herzens, «peciell 
des rechten Vorhofs mit Mediastinitis acuta, durch welch letztere das Iteihegeräurch 
in der Herzgegend bedingt war. 

Wichtiger als alle bis jetzt besprochenen Zeichen ist für die sichere y*^*g[JJ;^ 
Diagnose der Pericarditis das bei der AuscuUation wahrnehmbare (auch Boriu-eb 
zuweilen ])alpable) durch Verschiebung iler entzündlich rauh gewordenen 
Per i ca rdial blatte r an einander entstehende Reibegeräusch. Dasselbe ist 
deswegen in diagnostischer Beziehung sehr wichtig, weil es fast immer 
einen so ausgesprochenen akustischen Charakter hat, dass die Diagnose 
schon auf die blosse Anwesenheit dieses Geräusches hin ohne Weiteres 
gestellt werden kann. 

D«!* Reibegentusch sichert die Diagnose auch in den Fällen, wo jedes flüssige sp«eiiiMl« 
Ex^nidat fehlt; auffallender Weise hört man ein Geräusch meist auch dann. MhiitMi». 
wenn grössere Mengen Exsudat die Pericardial biälter auseinander dnlngen. In ^t^i^ 
letzterem Falle ist da-^-lbe gegen die Herzhasis hin. da, wo die pwwn Gefa^se Retbo- 
aus dem Herzbeutel austreten, zu suchen, weil hier die BIätt4<r des letaleren bei '" °" '*' 
forlachrt^itender Ex-^udation am längsten an einander liegen bleiben. Auf diT 
anderen Seite kann das Geräusch, wie mich unlängst eine Bcobaebtung lehne, 
trotz Fehlens des Exsudati selbal bei enormer Entwicklung'' der pericarditi.^whcii 
Auflagerungen gan» fehlen, wenn diese letzteren sehr weich sind und die Herz- 
thätigkeit schwach ist Die Diagnose der Pericarditis konnte in diesem Fidle 
um so weniger gestellt werden, als die Herzdämpfung zwar in Folge der massigen 
[lericardi tischen AufUigerungen etwas vergrössert war, ein Plüssigkeitaergus» 
aber so gut wie ganz fehlte und demgemä&-< der schwache Spltzeubioss mit i 
äu«sen^len linken Herzdämpfung zusanimenßel. 
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Der akustische Charakter der Herzreibegerau^ehe wechselt ausserordentlich 
stark, und doch ist das Reibegerausch verhältnissmässig leicht als solches zu 
erkennen. Aus Beschreibungen kann man sein Timbre nicht kennen lernen; es 
muss öfters gehört worden sein, soll das Ohr es sicher von anderen, speciell den 
endocardialen Gerausehen, unterscheiden. Es hat daher auch meiner Ansicht 
nach gar keinen Werth, besondere Arten des Geräusches (ein anstreifendes, 
kratzendes u. s. w.) aufzustellen. Erleichtert hat mir die Diagnose immer die 
Beachtung des ubsulztceise erfolgenden Ablaufs der Geräusche; weiter spricht 
für den pericardialen Charakter eines Greräusches der mangelhafte Sjnichronismus 
des Greräusches mit der Systole und Diastole des Herzens (das „Nachschleppen"). 
Prägnant ist diese Erscheinung nur bei langsamem Herzschlag oder wenn man 
bei zufällig aussetzendem Pulse auf die Zeit der Pause achtet. Wichtiger ist 
nach meiner Erfahrung, dass die Geräusche als sehr oberflächlich, nahe dem Ohr 
entstanden imponiren und gewöhnlich lauter werden, wenn dsa Stethoskop etwas 
stärker aufgedruckt wird. Auch hört man die Geräusche meist deutlicher, wenn 
man den Kranken tief oinathmen und den Athem auf der Höhe der Inspiration 
anhalten lässt, während bei der Exspiration nur ausnahmsweise eine Verstärkung 
des Geräusches sich einstellt. Für diagnostisch noch maassgebender als die letzt- 
angeführten Charaktere halte ich d(»n Umstand, dass mit veränderter Körper- 
stellung, speciell beim Sitzen oder Vornüberbeugen des Körpers, d. h. also mit 
dem Andrängen des Herzens gt^gen die vordere Thoraxwand, pericardiale GSe- 
räusche, die im Liegten nicht hörbar waren, erscheinen, oder dass beim Liegen 
vorhandene Geräusche hierdurch verstärkt werden, und endlich, dass die peri- 
cardialen Gei-äusche zuweilen an Stellen, die der Klappen auscultation nicht ent- 
sprechen, am deutlichsten hörbar und im Gegensatz zu endocardialen streng loca- 
lisirt sind, so dass sie schon in nächster Nachbarschaft nicht mehr gehört werden 
könn(H). Man kann sich von dem ang(»führten Verhalten des Reibegeräusches 
in vielen Fällen leicht üb<^rzeugen. 

Aus den bisher angeführteQ Symptomen ist die Diagnose einer 
Periearditis im einzelnen Falle gewöhnlich leicht und sieher zu stellen. 
Was sonst im Bilde der Periearditis beobachtet wird, hat nur den Rang von 
untergeordneten, die Diagnose ergänzenden Factoren. So der Schmerz in der 
Herzgegend, das Fieber, das in seinem Verhalten sehr schwankend ist und 
störangen. keinen spezitischen Charakter hat, die erschwerte l)eschleunigte Athmung 
u. a. Wichtiger ist eine Reihe von Symptomen, die von dem mechanischen 
Druck des Exsudates auf das Herz und der dadurch behinderten Dmstöle 
des Herzens abhängig sind, indem in Folge davon die Venen ihr Blut 
weniger leicht in das Herz entleeren, das arterielle System sich schlechter 
füllt und eine Erniedrigung des Blutdrucks sich geltend machen muss. 
So kommt es zu den bekannten Störungen der Circulation : zur Schwel- 
lung der Leber (damit zuweilen später zu prävalirendem Ascites), zur 
Verminderung der Urinsecretion, zum allgemeinen Hydrops und zur 
(Jyanose, endhch auch zu Ohnmächten, wenn der Kranke sich aufrichtet 
und damit der ohnedem geringe Füllungsgrad der Gehirnarterien 
plötzlich noch weiter sinkt. 
Folge- Fenier poi ehiiger Syni])tüin(? Erwähnung i^^ethan, die, von drr Circulations- 

nunKen^'»ie8 ^^'"^'^"K Unabhängig, (lein localt'n Druck do.s Ex?;u(iats auf Gebiklr, die zu dem 
Druckes muf ppricard Jn ])äeh:?ter räumlicher l^ezidiung f^tehcn, ihre Ent^!t^»hulllr verdanken 
Schaft, und, insofern als sio der Pcrii-ardiTkrankuni: speciell zukonnncnde p]rscheinungen 
repräsentiron, /Aiweilcn von spocifiscluT diagnostischer licdcutunir sind. Hierher 
gehört auss<T der Dif^iphaijie die StlinrnhumlläUwuiii) , dns Erbrechen und der 
SinyuUus. Auch die ab und zu beobachtete VtTljnigsanunig dch Pulses ist mög- 
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licherweiee hierher zu rechnen und auf eint- Jurch den Esaiidaidruck bedingte 
RaiEUng dea N, vaga-* zurückzuführen. 

Die VergrÖsuerung der Herzdämpfung kanu natürlich den ver- DiffersBö.!. 
schiedensten Ursachen ihre Entstehung verdanken und Irrthümer in der atiscb«. 
Diagnose veranlassen. Spricht die angegebene DreieckHgur mit stumpfer 
Spitze für Ansammlung von Flüssigkeit im Herzbeutet, so kommt neben 
Pericarditis ein Hydropericardium in Frage, Da auch die Pericarditis Zi^ü^' 
mit ^^tauungserechei^u^gen einhergehen und das Reibegeräust^h bei der- 
selben, sobald der Erguss reichlich wird, verschwinden kann, so ist eine 
Verwechselung beider Krankheiten selbstverständlich möglich, um so 
mehr als das der Pericarditis im Allgemeinen zukommende Fieber in 
einzelnen Fallen (speciell, wenn es sieh um die chronische Form der 
Pericarditis handelt) fehlen kann. Hat mau Gelegenheit, die Erkrankung 
längere Zeit zu beobachten, so ist die Wahl zwischen Annahme des 
einen oder anderen Zustande» gewöhnlich nicht schwierig, zumal wenn 
die ätiologischen Daten im einzelnen Fall mit berücksichtigt werden. 
Das Auftreten der Herzaffektion im Verlauf einer Infectionskrankheit: 
des acuten GelenkrheumatismuB, der Sepsis, der Tuberkulose, Diphtherie, 
Scarlatina, Pneumonie, des Pcorbuts, bezw. der hümorhagiecheu 
Diathese überhaupt, endlich bei Entzündungen von Organen, die in der 
Nachbarschaft des Pericards gelegen sind, spricht für das Besteben einer 
Pericarditis und gegen Hydropericardium, bei dem unter allen Umständen 
allgemeine oder locaJe CirculationsstörnngenaJs Entstehungsursaclie nach- 
weisbar sein müssen. 

In Fällen, wo man mit die^n diugnoia tischen Grundsätzen nicht »uskortinit, 
und aolche kommen üchon deswejjen vor, weil Morbus Briglhti, Tiilierkulorte u. n. 
beide Zustande veranlapaen, gebe maii zu diagnustisch-therapeutifiehen Zwecken 
Digilalie. Verschwinden rinfer dem Gebrauch des Mittels die Stauungserech ei- 
nungen und zugleich die VergrÖ^serung der Herzdämpfung, ao spricht dies fDr 
Hydropericard : bleibt dagegen im anderen Falle die Flüpf^igkeit Im Herzbeutel 
zurück, d. h. die DämpfungBßrenze iztmi^s, 80 ^^ewinnl die Diagnose des entzünd- 
lichen Oiamkters der Flüssigkeitsnntanimlung im Poricard an Wahivcheinlich- 
keil. Freilieh kann auch unter diesen Verbal Inissen in Folge der stärkeren 
Diurese die Resorption des pericarditischen Exsudats eingeleitet werden ; indessen 
darf man dnnn erwarten, dass da« bis dahin nicht gehörte Reibegeräuach zum 
Vorschein kommen und auch hierdurch die Differentialdiagnoae erleichtert werden 
wird. Kommt et^ auf eine rasche und sichere Diagnose an, so muse eine Probv- 
j'Wicliiin gemacht werden — eine sehr einfache und ungefährliche Operation, 
deren Vornahme fliirigens auf diejenigen Fälle beschrilnkt werden sollte, in welchen 
i=ii' nicht lediglieh in differentiaJ-diagnoMlischem , sondern auch in diagnostisch- 
thernpeutischem Inlere.''se indicirt ist. Die Untersuchung der Punctionsflüssigkeit 
ergiebt bei Peiicnrditis ein hohes spccifischee Gewicht, eventuell Trübung oder 
Eitergehatt derselhen. Dabei gewinnt man nebenbei auch diagnostische Sicher- 
hi'it in der Annahme eines Häinopericfirds, an dessen Vorhandensein von vorn- 
herein in den seltenen Fällen zu denken ist, in denen die Fl ü.-sigk ei tsan Sammlung 
im Herzbeutel sich rasch unter den Zeichen der acuten Anämie entwickelt 

Grössere Schwierigkeiten, als die Unterscheidung der Pericarditis H»nv«r. 
von Hydropericard, macht zuweilen die Lösung der Frage, oh die Ver- u. »Stliä*» 
grösserung der Herzdämpfung von einer Pericarditis exsudativa oder ^Urtlin" 
von Herzvergrösserung herrührt. Solange der Spitzenstoss deutlich 
ausgesprochen ist, entscheidet die Lage desselben leicht die Frage. 
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Sobald er an der äussersten Grenze der Dämpfung nach links hin liegt, 
ist eine Herzvergrösserung anzunehmen, mag auch sonst Alles für Peri- 
carditis sprechen; ist dagegen der Spitzenstoss innerhalb der linken 
Herzdämpfungsgrenze gelegen, so ist Pericarditis zu diagnosticiren. Ver- 
schwindet andererseits der Spitzenstoss bei den beiden Krankheitszu- 
ständen, bei der Pericarditis in Folge der Entfernung des Herzens von 
der Thoraxwand durch das Exsudat, bei der Herzvergrösserung durch 
überhandnehmende Herzschwäche, so ist die Differentialdiagnose schwierig. 
Ist der Puls relativ kräftig bei fehlendem Spitzenstosse, so lenkt dieses 
Missverhältniss zwischen Spitzenstoss und PulsvöUe von selbst die Dia- 
gnose auf Pericarditis. Indessen ist ja gerade, wie wir gesehen haben, 
das massige Excudat, welches das Herz nach hinten treten lässt und 
den Spitzenstoss zum Verschwinden bringt, auch die Ursache für eine 
mangelhafte Diastole und damit für die Stauung und geringe Spannung im 
Arteriensystem, so dass der Werth des angegebenem differentialdia- 
gnostischen Symptoms ein beschränkter ist. Auch hier darf von der 
Digitalis, die in solchen Zuständen zugleich das wichtigste therapeutische 
Mittel ist, diagnostischer Nutzen erwartet werden. 

Statt der Digitalis hat Tu. Schott unlänj^st die mit den Kranken plan- 
luässig vorzunehmende WiderstandsgymncLstik als ein Mittel empfohlen, um in 
zweifelhaften Fällen eine Herzdilatation von einem Pericardialexsudat diagnostisch 
zu unterscheiden. Die durch Herzdilatation bedingte Vergrösserung der Herz- 
däinpfung geht hierbei rasch, beispielsweise in ^/s Stunde zurück, während die (ver- 
grösserte) Dämpfung beim Pericardialexsudat durch die g}'mnastischen Uebungen 
nicht beoinflusst wird. Weniger differentialdiagnostische Sicherheit bietet nach 
meiner Erfahrung ein anderes physikalisches Untersuchungsmittel, der Wechsel der 
Grösse der Herzdämpfimg bei verschiedener Körperstellung. Vom theoretischen 
Standpunkte aus sollte man denken, dass beim Aufsitzen oder gar Vornüberbeugen 
des Kranken bei der Pencarditis die Herzdämpfung beträchtlich zunehme, bei 
Herzvergrösserung nicht. Allein man kann sich (namentlich in Fällen , wo 
Herzvergrösserung mit totaler Synechie der Pericardialblätter bei der Secdon 
gefunden wird, so dass ein etwa in den letzten Stunden des Lebens resorbirtea 
Hydropericanl ausgeschlossen werden kann) leicht überzeugen, dass auch das 
vergrösserte Herz in den verschiedenen Körperstellungen des Patienten auf die 
Grosse der Herzdämpfung von bedeutendem Einfluss ist. Beim Vornüberbeugen 
fällt nämlich das schwere grosse Herz nach vorn, drängt die Lungenränder zu- 
rück und lässt so die Herzdämpfung momentan in beträchtlich weiteren Grenzen 
erscheinen. Mit der Zunahme <ler Dämpf ungsgrösse durch den Pehcardialerguss 
unten* solchen Umständen verglichen, ist ja wohl die Zunahme durch ein volu- 
minöses Herz geringer; indessen darf man im Zweifelfall auf solche relative 
Grössen Verhältnisse hin keine Diagnose stellen. Nur wenn beim Voniüberbeugen 
des Kranken der bis dahin fehlende Spitzenstoss nunmehr deutlich innerhalb 
^SSTdeT ^®^ Dämpfung auftritt, darf die Ursache der Vergrössenmg der Herzdämpfung 

Her«, in einer Ansammlmis: von Flüssigkeit im Herzbeutel gesucht werden. 

durch Durch Lungeuretniction kann das Herz, auch wenn es nicht vergröaaert 

ntnctkm ^s^ i'^ solchem Umfang bloss^elegt werden, dass ein Pericardialergiiss voigetauscht 

'*• »• werden kann, luid dassellx» könnte, theoretisch gedacht — praktisch wird es 
kaum je vorkommen — , der Fall sein, wenn die um den Herzaussehnitt gelegenen 
Lungenriinder isolirt luftleer werdi^u. Im ersteren Fall wird der gleichzeitige 
Hochstand des Zwerchfells und die verbreiterte Herzbewegung, die Lage des 
Spitzeil stosses an der äussersten Grenze der Herzdämpfung, sowie die sichtbare 
und fühlbare starke Pulsation der Pulmonalarterie vor groben Irrthümern Bchütasen 



iin letKtert'n Fall wird der MiinKel von Vewif ulärnthiiifii . die Veretärkuiig des 
Pwtorulfremittis und die Unrt-p'lmäai'igkt'it iler Dämphingsgrenzen in den iofil- 
trirlen Lnngenrändem für die Diagnose nmassgebend sein. Auch ein Media- 
Klinnltunior knnn sich ziifällifr so entwickeln, düss die durch denselben erzeugte 
Dämpfung sich direet an die normair Hensdämpfunj!: anschlieHst und letztere ver- 
prössert erscheinen läset. Hier wird die feiilende Veränderung der Dämpfung 
hpim La^wechsel, dfli? Verhalton des Spitzen atossei« und vor Allem auch die 
Art und Weise, wie die Dämpfung meiet einseitig und unn^lmäesig weiter 
wäfhprl, die Diagnose sichern. 

Umgekehrt kann ein Pericnrdialei^ss verborgen bleiben oder kleiner ^^'^^™* 
«rschdoeu, als er in Wirklichkeit ist, wenn die vorderen Lungeuränder verwachsen dtii«mid«u 
sind UDil deswegen bei Essuilalan hau hing im Peiirard nicht zurückweichen pbrtam der 
können, oder wenn eine ein physeniatöse Lunge in grosser Ausdehnung über das t""«' " *■ 
Herz gi^lugert ist. Bei solcher Sachlage kann man den Perieardialergusä vor 
Allem an dem grossen L'nifang <ier relativen Herzdännpfiuig und der Steigerung 
derselben bi>im Lagewechsel erkennen. 

Gewöhnlich kotDint man übrigens leicht über alle die genannten 
.Schwierigkeiten in der Diagnose hinweg durch die Constatirung des 
fast in allen Fällen von Pericarditie, wenigstens in gewissen Stadien der f"^«j^jj^" 
Krankheit, vorhandenen Rpjbegeräusches, Dieses selbst aber iat in"rfi»i»o«. 
seinem Charakter so prägnant, dass es nicht leicht mit anderen Ge- 
räuschen am Herzen verwechselt werden kann. Wir haben schon [rüher 
die Merkmale kennen gelernt, die das pericardiale Reibegeräusch von 
den endocardialen Geräuschen unterscheiden lassen. Ergänzend sei 
hier noch angeführt, dass die Diagnose der Natur der Geräusche zu- 
weilen dadurch erschwert wird, daas man neben dem Geräusch den I. 
oder n. Ton nicht rein hört, sondern während der Systole und Diastole 
ledigheb Geräusche wahrnimmt, oder dass pericardiale und endocardiale 
Geräusche in einem und demselben Falle gleichzeitig zur Erscheinung 
kommen. Man kann dann gewöhnlich die letzteren nicht mehr diagnosti- 
ciren, weil die ersteren an Stärke prävahren; doch findet auch das um- 
gekehrt« Verhalten statt. 

Bei einer die pt^'ripheren Theile der Lunge betreffenden Pneumonie oder ''iJSffl^' 
bei Pleuritis, die vom in der Nähe des Herzen!^ ihren .Sitz halx'n , ereignet es Cuxtnptri- 
öcfa verhältnissmäasig nicht stellen, da«s die entzündlich-rauh gewordene Pleura ''^b»^' 
in der Nähe des Henemt durch dessen Action so gestreift wird, dass ein mit «"rtoMh. 
der Herzbewegung isochrones Reibegsräusi'h erzeugt wird, das plvwnpericwdiate 
oder „extrapericaräit^e" Reib^eräuflch. In der Begel entspricht diesem am 
Krankenbett beobachteten Phänumeu post mortem eine entzündliche Affection 
l)eider einander zugekehrten Pleuraflächen des Sinus mediastino-coetalis. Reibe- 
geräusche werden bei diesem Sitz der Entzündung erzeugt durch die Verschiebung 
der entzündlich-rauhen Pleurablätter aneinander theilei bei der Athumng, theiU 
bei der Systole und Diastole des Herzens. Aus letzterem Grunde können die 
iQtt der Herzthätigkeit ii^ochronen R<-ibegeräu^che mit pericardi tischen verwechselt 
werden. Lässl man den Kranken nach liefer Inspiration den Alhem anhalten, 
so verschtoiniiet im Gegensalz au dem gewühntichen Pericardiatgeräasch das 
Rdbegeräusck geaühnüch gunt, weil die in den Sinus mediastjno-costalis bei 
der Inspiration herein Iretende Lunge das Aneirianderreiben der rauhen Pleura- 
fluchen durch die Herzbeweguiig erschwert. Doch giebl dierfea differentialdia- 
gno»li»(^he Merkmal meiner Erfahrung nach keineswegs sichere Anhaltepunkte für 
die Diagnose ; im Gegeniheil ist zuweilen das pleuro-pericardjale Reiben gerade auf 
der Höhe der Inspiration besonders deutlich. Tue für die Diagnose am meisten 
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vorwerthbaren Erscheinungen sind, dass das Reibegerausch bei der Pleuritis peri- 
cordiaca nicht bloss an die Phasen der Herzbewegung, sondern in erster Linie an 
die Ri^spiration geknüpft ist, femer dass neben dem durch die Herzthätigkeit 
erzeugten lieibegeräusch auch eclatantes pleuritisches Reiben zu hören ist, Exsudat 
im Herzbeutel fehlt, und das» das Reibegerausch bei der Pleuropericarditis im 
Gregensatz zur Pericaniitis interna beim Vornüberbeugen des Kranken nicht deut- 
licher wird. Die Unter>*cheidung einer Pericarditis sicca von der Pleuritis peri- 
canliaca wird unmöglich, wenn sich zu ersterer eine in der Nähe des Herzens 
localisirtc Pleuritis* ziige»»ellt. Höchstens ist die Diagnose der Pericarditis (sicca) 
in solchen Fällen noch denkbar, wenn das Reibegeräusch mitten auf der Herz- 
dämpfung, also in einem Bezirk auftritt, bis zu dem der Sinus mediastino-costalis 
nicht reicht Unter Beachtung der angeführten diagnostischen Punkte ist die 
Erkennung der Pleuropericarditis nicht so schwierig, als es scheinen möchte; ich 
habe die Diagnose fast immer sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig zu 
stellen vermoclit. 

Als Folget»rscheinung der Pleuritis pericardiaca hat Rueoel das eigen- 
thümliche Phänomen beschrieben, dass der normaler Weise mit der Inspiration 
schwächer werdende Herzchoc eine exspiratorische Verminderung erfährt. Er 
erklärt dies in der Weise, dass bandartige Adhäsionen zwischen Lunge und Herz 
derart gelagtTt und beschaffen sind, dass sie \kh der Inspiration schlaffer werden 
und damit das Herz si(»h fn*ier bewegen kann, als bei der Exspiration. 

b^if^f?*ri' Schliesslich hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf 

CÄPduü- die Restiiiimung der Beschaffenheit des entzündlichen Exsudats zu er- 
stn»cken, d. h. es ist zu überlegen, ob dasselbe serofibrinös, eitrig, jauchig 
oder hämorrhagisch sein werde. In dieser Beziehung giebt hauptsäch- 
lich die Beachtung der Ursache der Pericarditis und die Constitution 
des betreffenden Individuums den Ausschlag. Beim Scorbut, bei hämor- 
rhagischer Diathese überhaupt, bei Krebs und Tuberkulose, bei Variola 
und Soarlatiua haemorrhagica ist ein bluthaltiges, bei Sepsis oder coua- 
pUcirender suppurativer Pleuritis ein eitriges Exsudat zu erwarten, wo- 
Wi dann die Schüttelfröste und das stark remittirende Fieber gewöhn- 
lich nicht fehlen. Dagegen ist beim Rheumatismus artic. acutus eine 
serofibrinöse Beschaffenheit des Exsudats wahi-scheinlich, lauter Annahmen, 
die so gut wie keinen Werth haben, da sie sich in der Regel kaum über 
di\s Niveau von vagen Venuuthungen erheben. Sichere Entscheidung 
über die Xatur der Pericardialflüssigkeit bringt nur die Punction der- 
selben mittelst der Prava^schen Spritze, die unter allen Umständen in- 
dicirt ist. wenn eine operative Entfernung des Exsudats im speciellen 
Fall in Fnisre kommt, 

Folgeziistände der Pericarditis« Pericardialsynechien, 

schi^elige Mediastinopericaxditis. 

Nach abgelaufener Pericaniitis bleil)en nicht selten bindegewebige 
Synechien der llerzbeutelblätter, feste Verwachsungen des Herzbeutels 
mit der vorderen Brustwand oder der Wirbelsäule, mit den Sinus pleurae, 
auch wohl mit der Aorta zurück, oder es kommt, wenn sich der Ent- 
zünduugspr» VOSS in das Zellgewebe des Mediastinums fortpflanzt, in 
letzterem m Sv'hwielonhildunvren um! Vorziehungen iler im Mediastinum 
gelegenen i.iebiUio. Durch alie diese IVocessc kann die Herzaction und 
die l'ircuiation in den (.lefässen beliindert und zum Theil in höchst 
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charakteristiaeber Weise verändert werden, so dass die Diagnose dieser 
Krankheitszustflnde unter Umständen möglicii ist. Freilich nicht immer! 
So können vollständige Obliteratiouen des Herzbeutels bei der Section 
angetroffen werden, ohne dass auch nur das leiseste Symptom während 
des Lebens darauf hingedeutet hätte. Die bei ausgedehnterer Vev- 
waehaung resuhirende Abschwächung der Herzbewegung, die Insuffieien« 
des Herzens mit ihren Folgen ist so vielen Erkrankungen des Herzens 
gemein , dass das Symptom als solches für die Diagnose nicht allein, 
sondern höchstens als eine die Diagnose ergänzende Erscheinung be- 
nutzt werden kann. Dagegen machen sich zuweilen neben jener In- 
sut'ticienz oder ohne eine solche ganz auffallende, durch die physikalische 
Untersuchung nachweisbare, diagnostisch wichtige Veränderungen geltend. 

Die bekannteste derselben ist die Eimiehung des Inteicoslahaums 
an dir Stelle des Spiitensiosses hei der Systole des VetUrikels. 

DicVerwölbuii(tdesV. InU^n'ostalrauiiieu bei der Com tractiDn des Herzens unter ZMt'n'ä?- 
normalen \'f rhällnissen ist bekaniitlirh nicht einfach zu erklären. Sicher gestellt iet nanuaiiD 
hculzuUige Folgendee: Der Herzchoc kommt im ersten Thfil der Systole in der ^JiJiJI^' 
sop. Verschliis^zeit (cf. S. 3Ü) lu Stande; die in dieaer Zeit «lattfinJende Con- 
traettoii des Herzens hat, nachdem durch die Contrnction der Vorhöfo unmittel- 
bar vor Beginn der Systole des Ventrikels die Atriovenlriculai^rrenze und damit 
der Ventrikel etwas nach unlen vorgeBchoben worden ist, eine Bewegung der 
Herzspitze nach oben und turn Kur Folge. Letztere Beweßiinp ist wesentlich das 
Resultat der Senkrechtstelluiif; der Venlrikelaxe zur Basis des Herzens, deren 
Querdurchschnitt statt der elliptischen Form, diu ihm in der Diastole zukoumit. 
hei der Systole eine mehr kreisförmige zeigt (Ludwig). Hierdurch und weil dHl>ei 
die Ventrikelnand praller wird, ist e« begreiflieb, dass die Herzspitze nich soweit 
nach vorn verschiebt, das» eine Verwölbung des V, Intereostairaumes, gegen welchen 
hin dHs durch das Zwerchfell gebildete planum indinatum abfällt, <lurch das auf 
lelztereni liegende Herz bei »einer Contraction erfolgen kann. Soweit Platz durch 
das Hich verkleinern de Herz geschaffen wird, rQcken die Lungenränder bei der 
Systole herein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann, *o bei Schrumpfung 
und Verwachsung der Lungenränder, bei Herzhypertrophic u. 8. w,, treten, wie 
man häufig zu beobachten Gelegenheit hat, bei ausgesprochenem S]ntzenstoss 
Einziehungen der Intercoslalräume in der ganzen Herzg^end auf hIs Aus<lnick 
der systolischen Verkleinenmg des Herzene, der nicht die enti^prechende Aus- 
füllung de," freigewordenen Raums durch die Lunge folgen kann. Diese Kin- 
ziehiingcn mfissen von der uns Iwiscbäf tagenden aijaloliichen Eimiehuij der //c i- 
spilze. wohl unterschieden wenlen. 

Diese kommt vielmehr nur dann zu Staude, wenn jene eben beschriebene SvitoiiKh« 
Locomotion der Herzspitze nnch vom g<>faindert ist. Da bei diesem Locomolions- " dor"* 
Vorgang auch die Basis nach unten tritt, so wird es bei Verwachsungen lies Herz- ,t^"**"l. 
beutcls darauf ankommen, ob dieselben den basalen Thal des Herzens betreffen 
und dessen Abwärtsbewegung hemmen. In der That hat man durch Sectioncn 
festgestellt, dasa seHwt unbeileut«nde Synechien im i^tande waren, die systolische 
Kinziehung des V. Intercostalrnums zu bewirken, wofern sie nur die Basis des 
Herzens betrafen, während splb-st ausgedehnt*^ ^'erwachsungen an anderen Stellen 
intra vitam symptomlos verliefen. Z^gt dagegen der oblitprirte Herzbeutel statt 
der normalen lockeren Anheftung eine Verwachsung mit der vorderen Brustwnnd 
und mit der Wirbelsäule durch sehr straffe Bindegewebsmassen, so wird nicht 
nur eine Einziehung des IntercAstalraum^, sondern auch eine Einzieltung eines cuutristioD 
TIteils der vorderen Brualicand die Folge der Herzconlraclton sein, welche Kiri'ij"Sng 
letztere übrigens eine gewisse Energie hohen muss, soll die Retracliun devl- 1*""'^"*^ 
lieh a«m Ausdruck kommen. Während der Diastolf wird die Brustwand wieder u «' 
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in ihre natürliche Lage zurückkehren, was mit einem gewissen Choc, einem 
ttinsiolischvn Herzstoss, und mit Erzeugung eines dumpfen, bei der Auscultation 
unmittelbar nach dem zweiten Herzton wahrnehmbaren Tons geschieht Mit der 
Diastole gleichzeitig erfolgt, wie Friedreich zuerst gelehrt hat> ein GoÜaps der 
Halsvenen, indem durch das diastolische Vorspringen der Brustwand eine rasche 
Entleerung der Hals venen begünstigt wird. Wahrend die einfache Einziehung 
des Intercostalraums an der Stelle des Spitzenstosses in seltenen Fällen auch 
sonst beobachtet wird, so sind jene Retractionen der vorderen Brustwand zugleich 
mit dem diastolischen Collaps der Halsvenon Symptome, welche die Diagnose 
der straffen Verwachsung des Herzbeutels speciell mit der Nachbarschaft sicher 
machen. Wichtig ist vor Allem auch die Beachtung des Umstandes, das» den 
fraglichen Erscheinungen eine Pericarditis voranging. Ist im Verlaufe einer solchen 
der Spitzenstoss erst deutlich sichtbar gewesen, dann aber bei Heilung der Peri- 
carditis und normaler Ausdehnung der Herzdämpfungsgrenzen verschwunden, so 
genügt schon der blosse Mangel des Spitzenstossas (eine Erscheinung, die auch 
sonst sehr häufig beobachtet winl und meist bedeutungslos ist), um bei dieser 
Sachlage die Diagnose auf Pericardialsynechie zu stellen, die freilich noch sicherer 
wird, wenn ein Spitzen rückprall oder gar eine lietraction der vorderen Brustwaud 
besteht. Auch das Fehlen einer Dislokation der Spitze in der linken Seitenlage 
kann zur Diagnose einer Verwachsung de,s Herzbeutels mit der Nachbarschaft 
verwerthet wonlen. 
^^«» Werden die grossen Gefässe, die Aorta und Vena cav^a sup., durch binde- 

gewebige Verwachsungen in Folge einer Pericarditis, beziehungsweise Mediastinitis, 
gezerrt und verengt, so kommt es während der Inspiration zu eigenthünilicheu 
Erscheinungen an Arterien und Venen. Während beim Gesunden, so lauge die 
Athmung ruhig erfolgt^ keine Differenz der Pulswellen während der Inspiration 
und Exspiration wahrzunehmen ist oder wenigstens nur andeutungsweise eine 
Erniedrigung der Pulswelle bei der Inspiration, eine Erhöhung in der Exspirations- 
phase erscheint, verhält sich dies anders bei der in Rede stehenden schwieligen 
Mediastinopericarditis. Hier nimmt man im sj)hygmogniphischen Bild oder auch 
schon l>ei der Palpation eine selir auffällige Verkleinening des Pulses bei jeder 
Inspinition wahr; ja wenn letztere sehr tief erfolgt, fühlt man sogar den Puls 
unter dem palpirenden Finger ganz verschwinden. Dieses Verhalten des Pulse:^ 
ipulsus paradoxus) rührt von der Verengung her, welche das Aortenlumeu durch 
die zerrenden Adhäsionen bei der Inspinition erfährt. Pathognostisch freilich ist 
der paradoxe Puls für die schwielige Mediastinopericarditis nicht, da er bei ver- 
schiedenen anderen Krankheitszuständen beobachtet wurde und inuner da eintreten 
muss, wo die normale inspiratorische Blutdruckerniedrigung in höherem Grad sich 
geltend macht Lumerhin ist «ler pulsus paradoxus gerade bei der Mediastino- 
pericanlitis in höchstem Grade ausgesprochen, und darf eine solche diagnosticirt 
werden, wenn neb(Mi einem exquisiten pulsus parodoxus zugleich ein anderes 
iMDirtj. Zeichen der Gefilssverzerrung, eine inspiratorische Aiischwdlang der Halsvenen^ 
sehweiiang Vorhanden ist. Diese letztere Erscheinung ist leicht daraus erklärbar, dass die 
^Tenenf grossen Ven(»nstämme bei der Inspiration durch Spannung von Adhäsionsbandem 
verengt werden und mit der momentiinen Blutstauung daher eine Anschwellung 
der Halsvenen statt der normalen inspini torischen Abschtoellung eintritt. 

Pneumopericardium. 

Die Anwesenheit von Luft im Pericardiuni ist eine ausnehmend 
seltene Erkrankung, die aber liöehst sinnfällige objective Erscheinungen 
macht. Man darf bei der Erklärung derselben nicht vergessen, dass 
analog dem Verhalten beim Pneumothorax (für dessen Entstehung, 
nebenbei bemerkt, auch ähnliche ätiologische Factoren, wie für das 



Pneumopericard, Geltung haben) neben Gas auch Flüssigkeit, gewöhn- 
lich Eiter, im Herzbeulel sicli ausanimelt. Dem entsprechend findet 
man: Vorwölbung der Herzgegend. Felden des Spitzenatosses, der über 
eventuell wahrnehmbar wird, wenn der Kranke sich aufsetzt oder nach 
vorn überbeugt. Da die Luft im Pericard nach oben steigt, während 
Herz und Exsudat nach hinten unten sinken, bo findet man bei der 
Percussion an Stelle der Herzdämpfung helltympanitischen Schall mit f*^^, 
metfdliachem Beiklang (besonders bei der Stäbchen plessimeterpercussion), k™*«!- 
der mit der Systole nnd Diastole des Herzeus verschiedene Höhe an- 
nimmt. Auch das Geräusch des gesprungenen Topfes wurde bei Pneu- 
mopericard gehört, sogar bei geschlossener Höhle. Dasa die Flüssigkeit 
und das Herz bei Lageveräodernngen des Kranken rasch ihre Stelle 
wechseln, und damit der Percusaionsachall verändert wird, ist selbst- 
redend. Die auscullalorischen Erscheinungen sind, wenn möglich, noch ^'^I^^mI™ 
eclatanter, als die percussoriacheu : die wichtigste ist der metallische d'«"«"''- 
Klang der Herztöne, der gewöhnlich so stark ist, dass die laut klingen- 
den Töne in einiger Entfernung vom Kranken gehört werden können, 
Gewöhnlich wird die Flüssigkeit durch das sich bewegende Herz in 
plätschernde Bewef;ung veraetzt, und dadurch ein Succussionsgeränsch 
erzeugt, das ebenfalls von raetallischem Klang begleitet ist (,,Wa88er- 
radgerÄusch"). Auch der Klang des fallenden Tropfens fehlt nicht, 
wie auch ein etwaiges Reibegeräusch klingendes Timbre zeigen kann. 
Lässt man den Kranken sich vornüber beugen, so fällt die Flüssigkeit 
und das Herz nach voru unten : der helle Schal! in der Herzgegend 
wird gedämpft, der Spitzenstoss fühlbar, daa Reibegeräusch deutlich. 

In Anbetracht dea geschilderten höchst eigenartigen physikalischen 
Befunds kann man das Pneumopericardium mit einer anderen Erkran- 
kung kaum verwechseln. 

Nur bei ganz oberflSchlklier Untersuchung imponirt die Resonam (/er iH«""nti»i 
HerzlÜHe im Magen als Pnfuniopericard. Zuweilen ist allerdings, wie ich zugeben »""•■ 
niusa, daa Klinji^ der Töne in diesem Falle sehr auffällig. Die normale Be- 
schaff on hei t der HenedämpfuDg und des Spitzenstoi^e^ klärt übrigens sofort den 
Inthum auf; jeder Zweifel schwindet voUeiid.s, wenn man den Maf^ii mit \Vtis.ser 
anfüllt und damit das „Glockenspiel" der HerziÖne sofort zun) Schweigen bringt. 
Eher ist ein» Verwechslung mtiglich, wenn die Herzlöuo in einer dem Ilersen 
nahe gelegenen Luugencacerne oder einer in der NAhe de^ Herzens befindlichen 
Höhle eiiiea abgesackten Pneumothorax mit metallischem Klang resoniren. Es 
sind die.« übrip^ns nach meiner Erfahrung recht i^ltene Ereignisse. Auch hier 
bewahrt die Bedeutung de^ Erhallen sei ni< der Herzdämpfaiig unil des Spitzen- 
aiopses vor Irrthümern, 

Ist die Diagnose eines Pneimioperlcards gesichert, so hat man zur Stütze 
der Diagnose noch nach der Ursache der Krankheit zu forscheu, d. h. zu enüren, 
<jh durch ein Trauma oder durch Perforation eines luftlialtigen nai:hbarlichen 
Organs Luft in die Fcricardialhöhle gedrungen \st. In ganz seltenen Fällen ist 
man bei der Bcction nicht im Stande gewesen, eine Conlinuitäti^trennung der 
Herzbeutelwand an irgend einer Stelle nachzuweisen. Sieher höobachlete Fälle 
von Oasansamnduug im Pericard durch Zersetzung eines Fericardialezsudat« exi- 
stiren mehrere in der Literatur, und ich selbst muss Dolens voleiis dahin auch 
einen Fall meiner eigenen Praxis — es hiuidelte sich um ein gegen die Peri- 
cardiul höhle hin In Gangrän begriffenes Carcinoma oesophugi — zählen, in 
welchem Pueumopericard bestand, ohne dass es bei der S«wtion trotz aller Mühe 



3 



6(3 DiAgaose der einzelnen Herzaffectionen. 

gelungen wäre, irgend welche Communication zwitK^hen Oesophagud und Percardial- 
höhle nachzuwei:^en. 



HI. Krankheiten des Herzmaskeis. 

Erknn- Schwieriger, weil w^eniger scharf durch physikalisch-diagnostische 

Heramukn- Merkmale charakterisirt , gestaltet sich die Diagnose der Erkrankungen 
***"' der Hers:muskulatur, Von den hier in Betracht kommenden selbständigen, 
pathologischen Zuständen sind factisch nur drei von klinischer Bedeu- 
tung; die Myocarditis, die unabhängig von anderen Herzkrankheiten 
entstandene („idiopathische'') Herzhypertrophie und das Fettherz. Die- 
selben verlangen eine nähere Besprechung, w^ährend alle übrigen Ver- 
änderungen des Herzmuskels nur nebenbei erwähnt werden sollen. 

Myocaxditis, 

MjoMTditiB. Was zunächst die Myocarditis betrifft, so sei im Voraus bemerkt, 

dass dieselbe theils isolirt, theils wie schon früher erörtert wurde, häufig 
mit Endocarditis und Pericarditis combinirt vorkommt; es vermischen 
sich also ganz gewöhnlich die Symptome der letzteren mit denjenigen 
der Myocarditis. Als Hauptsymptom der Myocarditis ist die je nach 
dem Charakter des einzelnen Falls rasch oder allmählich auftretende 
schwere Funktiotis8t(hung der krankefi Uei'zmushulatur zu betrachten. Die- 
indenTng. sclbe zcigt sicli ifi erster Linie in der Verämlerung des Pulses, der Jüein^ 
^M»che^' frequefit und arrythmisch wird^ und, im Gegensatz zu Zuständen einfaclier 
nangen. Erlahmung des überangestrengten Muskels im Gefolge von nicht mit 
Myocarditis complicirten Endocarditiden u. s. w. durch Digitalis und ö&n- 
liehe Herzreize auf die Dauer wenig oder gar nicht beeinflusst wird. Unter- 
stützt wird die Diagnose durch die übrigen Zeichen der insufficient ge- 
wordenen Hei'zmuskelarbeit: Schwäche des Spitzenstosses, Herzklopfen, 
Oppressionsgefühl, Kurzathmigkeit, Dyspnoe, Verminderung der Harn- 
sekretion, V^erdauungsstörungen , Cyanose und die Erscheinungen der 
Blutstauung überhaupt. Die an dem muskelschwachen Herzen mehr 
und mehr eintretende Dilatation wird percussorisch nachweisbar; die 
Herz- Herztöne bleiben mw, oder es sind statt ihrer Geräusche zu hören, und 
*" ** daneben ist wegen der Stauung im kleinen Kreislauf. eine massige Accen- 
tuation des H. Pulmonaltons zu constatiren. Krehl hat in neuerer Zeit 
hervorgehoben, wie wesentlich das Zustandekommen des Klappenschlusses 
von der Intactheit verschiedener Partien der Herzmuskulatur abhängt. 
So ist denn auch nicht verw^underlich, dass, wenn die Muskelfasern an 
den Ostien oder die Papillarnuiskeln myocarditisch afficirt sind, eine 
relative Mitralinsufficienz mit ihren Folgesymptomen (systolischem Ge- 
räusch an der Herzspitze oder der Pulmonalarterie, Herzvergrösserung 
und Verstärkung des IL Pulmonaltons) und eventuell eine relative Tri- 
cuspidalinsufficienz mit Venenpuls etc. zur Erscheinung kommen. Aus 
dem Auscultationsbefund allein lässt sich dann nicht mehr mit Sicher- 
heit die Endocarditis von der Myocarditis unterscheiden ; höchstens kann 
man zuweilen aus der Schwäche und deni Wechsel in der Hörbarkeii des 
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Geräusches, das bei Myocarditis in einzelnen Fällen Stunden tind Tage 
lang felileii kann, um dann wieder zu erseheineu. den Schluas machen, 
das» eine Myocarditis wahrscheinlicher ist, als eine Endocarditis. In- 
dessen läset dieses differentialdiagnostische Hülfsmittel ganz gewöhnlich 
im Stich, wenn durch die Muskelschwäche eine dauernde Inaufficienz der 
Herzthfttigkeit bedingt ist und in deren Folge permanente Geräusche 
auftreten. Letzteres ist namentlich auch der Fall bei Losreissung eines 
K läppen zipfela oder bei Perforation des Septum ventriculorum u. ä. Tritt 
Im Bilde einer einfachen, bis dahin mit achwachen, aber reinen Herz- 
tönen verlaufenden Myocarditis plötzhch ein sehr lautes Herzgeriusch 
auf, so macht dies die genannte Complication der Myocarditis wenigstens 
wahrscheinlich. 

Coniplicirende, in das Gehirn, die Milz ii. g. w. erfolgende Embolien aind 
iliagnoaliiich nicht verwerthbar, während der Umstand, dasa acut zu Rlnnde 
kommende Herzinsufficlenz mit Fieher verläuft, zur Diagno.se einer aciildn Mvö- 
conlitii« mit benutzt wenleu darf. Schwierig ial die DiRgaose unter allen Um- 
ständeu und mit einer gewiesen Sicherheit nur dann zu stellen, wenn der Fall 
einige Zeit beobachtet und der Verlauf des.'ielben genau vcrfolet werden kann. 
Namentlich giebl die Beachtung der AnnmneM, epeciell des gleichzeitigen Be- log'iio'ba 
etehene von iR^rankheitdiu^täiiden. die Myoairditis erfahrun^'sgetnäsä veranlassen, lomBut«. 
wie Diphtherie, Typhus, vor Allem von Rheumatismus artic. acut, oder Sepsis 
der Di^noiie festeren Hall. Freilich führen gerade diese InfcctionskrHDkheiu.-n, 
wie wir wiitsen, auch zu Endo- und Pericanlitis, und zwar scheint der Rheuma- 
tisjnus das Endocard, die übrigen Infectionsknuikheitcn das Myucard iiilufiger 
und stärker zu affioiren. 

Soll die Diagnose auf uneompUcirle Myocarditis gestellt werden, so i>iff«™iu»i- 
müssen die Herztöne rein befunden werden oder eine Endocarditis nach «mhea. 
den Syinplomen ausgeschlossen werden können. Findet mun anderer- 
seits die aUBgesprochenen Zeichen der Endo- oder Pericardilis, so ist die 
Frage zu entscheiden, ob daneben noch eine Myocarditis anzunehmen 
ist. In dieser Beziehung ist hauptsächlich die Beachtung des Missver- 
liältuisses zwischen den Symptomen der Uerzinsufficienz und der Inten- 
sität der zweifellos nacbweisiiaren Endocarditis und Periciirditia maas- 
gebend, überwiegen die ersleren. und ist der Effect von Digitalis und 
anderen Herzreizen ein geringer oder negativer, so kann die Diagnose 
auf gleichzeitige Myocarditis gestellt werden. 

Handelt es sich nicht um acute, sondern um cArowMcA verlaufende Chmi 
Herzinsufficienzen, so wird die Möglichkeit, in dem Krankheitsbilde eine ^''" 
chronische Myocarditis als Kern der Herzerkrankung /,u erkennen, noch 
schwieriger. 8ind bei bestehender, chronisch verlaufender Herzinsuffi- 
cienz und Dilatation des Organa die Töne mehr oder weniger rein, so 
kann eine chronische Myocarditis, Fettherz sens. strict.. oder eine aecuu- 
dare fettige Degeneration eines idiopathiseh-hypeitrophisch gewordenen 
Herzens vorliegen. Eine strenge Ditfereutialdiiignose ist hier oft nicht 
mehr möglich; doch fflllt der Verlauf der Krankheit und die Anamnese in 
eiozelneu Fällen bald mehr für die eine, bald mehr für die andere Affec- 
tion in die Wagschale. Speciell spricht für die chronische Myocarditis 
das Fehlen einer Periode im Krankheitsbild, in der die Erscheinungen 
der Herzhypertrophie unverkennbar sich geltend machten, und das Fehlen 
der Adipositas uuiversaUs. In positivem Sinn ist für die Diagnose 



62 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

der chronischen Myocarditis zu verwerthen : der Nachweis von unzweifel- 
haften Spätsymptomen der Lues, einer früher überstandenen Infections- 
krankheit oder einer an den peripheren Arterien unzweifelhaft ausge- 
sprochenen Arteriosklerose. In letzterem Fall ist wenigstens der Wahr- 
scheinlichkeitsschluss erlaubt, dass eine Corenararteriensklerose mit der 
so gewöhnlich damit verbundenen Nekrose der Herzmuskulatur und 
interstitiellen Myocarditis besteht. 
^n°H«S- Findet man neben einer chronischen Herziusufficieuz bei der Aus- 

*"*bX***" cultation Geräusche am Herzen, so ist die Entscheidung, ob die letzteren 
^^n^er durch eine zur Myocarditis gleichzeitig oder secundär hinzugetretene 
' Endocarditis oder durch chronische Myocarditis allein entstanden sind, 
häufig uumögUch. Für den Charakter des Geräusches als eines myo- 
carditischen spricht zwar im Allgemeinen die schwache Intensität und 
der Wechsel volle Charakter des Geräusches, das auch nicht das scharfe 
Timbre und das ganz bestimmte Tempo der meisten Klappengeräusehe 
zeigt. In vielen Fällen ist es indessen nothwendig, die Diagnose in 
suspenso zu lassen. 

Bestiuulen im einzelnen Fall längere Zeit Zeichen, die auf eine uncompli- 
cirte Myocarditis: hinwiesen: Kleinheit, Irregularität des Pulses u. s. w., und ge- 
sellen sich hierzu die Symptome der MitralinsuJficienZf so muss man daran denken, 
dass der myocarditische Procoss auf die Klappenmuskulatur übergegangen oder 
eine Endocarditis hinzugetreten ist. Eine sichere Ent^'heidung zwischen diesen 
beiden Möglichkeiten lässt sich, wie schon erörtert wurde, fast niemals treffen; 
direct lür die endocarditische Mitndinsuffieienz spricht die gleichzeitige Entwick- 
lung der Symptome einer Mitralstenojse. Treten die Zeichen der Tticuspidal^ 
insuj[ßcienz mit Verbreiterung der Herzdämpfung auf, so sind dieselben wohl in 
den meisten Fällen nur <lie Folge einer relativen Tricuspidaliusufficienz, die sich 
in Folge der von der Myocarditis abhängigen Herzdilatation entwickelte. In 
Fällen endlich, wo die physikalischen Erscheinungen einer Stenose der Oslien^ 
speciell dtT Aorten- oder Pulmonalstenose, das bisher bt'stehenile Bild der Myo- 
carditis conipliciren, kann man die Möglichkeit der Ausbildung einer sogenannten 
„HerzsttMiose'* durch das Ventrikellumen beengende Ilerzschwielen in Betracht 
ziehen. Von einer annähernd sicheren Diagnose ist aber auch unter diesen Um- 
ständen nicht die Rede, da die Stenosensymptome sich auch durch eine einfache 
p]ndocarditis der betreffenden Klap})en entwickeln können, nachdem bis dahin 
eine Myocarditis bestan<len hatte. Man hat also in solchen Fällen sich zu be- 
scheiileii; es genügt, die Diagnose auf chronische Myocarditis mit Stenose der 
Ostien zu stellen. 

Ist der Fall nicht im Anfange und in den verschiedenen Perioden 
seiner Entwicklung beobachtet, so thut man überhaupt gut, sich eines 
bestimmten Urtheils zu enthalten, was sohoii aus dem AngeiEührten 
zur Genüge hervorgeht und vollends klar werden wird aus der Be- 
sprechung der Diagnose der idiopathischen Herzhypertrophie in ihren 
späteren Stadien und des Fettherzens, deren klinisches Bild, wie wir 
sehen werden, in den wesentlichsten Punkten mit deujjenigen der chro- 
nischen Myocarditis zusammenfallt. 

Fettherz, Verfettung der Herzmuskulatur. 

Fettherz. Geringe Grade von HerzvefTfettiing^) entziehen sich der Diagnose; 

dies gilt auch von Fällen, wo zwar eine vollständige Verfettung ein- 

1) Ich halte es im Allgemeinen für richtiger, die übliche diagnostiacbe Unter- 
scheidung von , Fettherz ** und , fettiger Degeneration des Herzens* vom kliniacheii 
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zelner HerKpartien zu Stande gekommen, der grössere Tlieil der Herz- 
muskulatur aber noch normale Beschaffenheit zeigt. Ja es kann (wie 
in einem küriclich auf hiesiger Klinik beobachteten Fall} die ganze 
Spitze des Herzens in einen Fettklumpeu verwandelt sein, ohne 
sich dies auch nur durch ein klinisches Symptom kund zu l 
brauchte. In denjenigen Fällen dagegen, wo eine auagebreitete Ver- 
fettung des Herzens besteht, kann unter Berücksichtigung der Anam- 
nese und Constitution des Individuums die Diagnose aus gewissen, mit 
der veränderten Herzthätigkeit zusammenhängenden Ersulieinungeu ge- 
stallt werden. 

Die Symptome der chronischen Herzinsufficienz beherrschen auch ^'^"»J 
hier das Bild: die Dämpfung des Herzens ist grösser in Folge passiver d>i feti 
Dilatation, dabei der Spitzenstoss schwach, diffus oder ganz fehlend; *""" 
die Herztöne sind schwach, aber reiu, selten von einem systolischen 
accidentelten Geräusch begleitet, der II. Pulmonaltou wenig verstärkt, 
wenn nicht die Verfettuug bloss den linken Ventrikel betrifft uud der 
rechte consecutiv hypertrophiseh wird. Leichtere oder stärkere Grade 
von Stauung {Leberschwellung, Albuminurie u, s. w.) treten auf; der 
Kadialpuls ist in Folge der ungenügenden Arbeit des Herzmuskels 
schwach und in weitaus der Mehrzahl der Fälle (wohl in Folge der 
schlechten Zufuhr von Blut zum Gehirn und der dadurch bewirkten 
mangelhaften Zügelung der Herzthätigkeit durch die Vagusfasern) be- 
schleunigt, arrythmiscli . Nur höchst selten macht sich nach meiner 
Erfahrung eine entschiedene, zuweilen allerdings sehr bedeutende Ver- 
langsamimg des Pulses (bis 20 Schlüge und darunter) geltend, die, durch 
die mangelhafte Ernährung uud ungenügende Irritation des Herzmus- 
kels erklärlich, mit Unrecht als pathognostisch für das Bestehen eines 
Fettherzens angesehen worden ist. Zuweilen leiten solche Verlang- 
samungen der Herzaction lliruzufällG ein, die unter dem Bild einer Epi- 
lepsie oder Apoplexie verlaufen. Sie sind, wie andere Symptome des 
Fellherzens, die Folge mangelhafter Blutfüllung des Gehirns, wie nament- 
Hch der berühmt gewordene STOKEs'sche Fall beweist, wo der Kranke 
den Anfall durch Einnehmen der Knieellenbogenlage und Senkung 
des Kopfes nach abwärts zu coupiren im Stande war. Noch bekannter 
als diese Pseudoapoplexien ist als Zeichen länger andauernder Gehirn- 
anämie in Folge des Fettherzens das CHETNE-STOKEs'ficAe Eespiratiotut- 
phänotnen mit seinen periodisch wechselnden Phasen von an- und ab- 
schwellender Athmung einerseits und vollständiger Athmungsruhe 
andererseits. Audi dem CuEVHE-STOKEs'schen Phänomen kommt eine 
für das Fettherz pathognostische Bedeutung nicht zu — der Ursache 
seiner Entstehung entsprechend wird es überall da auftreten können, 
wo durch ungenügende Blutversorgung und mangelhafte Ernährung 
der Medulla oblongata eine zeitweilige Erschöpfung des Centr. reapira- 
torium sieh einstellt. Herzklopfen, Angina pectoris und DyspnoÖ, be- 
ziehungsweise Asthma cardiale, d. h. die durch das Nervensystem 
vermittelten Folgen der Herzinsufhcienz , machen sich auch speciell 
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beim Fettherzen geltend, lieber ihre Diagnose werden wir noch in 
einem besonderen Capitel zu sprechen liaben. 
'^SamoM^" ^^^^ präcise Diagnose des Fettlierzens hat nach alledem nicht un- 

erliebliche Scliwierigkeiten; s^ie concentrirt sich zunäclist auf die Fesi- 
Stellung der von einem Klappenfehler unahhängigen Herzinsufficienz. 
Nachdem dieselbe erkannt und weiterinn festgestellt ist, dass sie 
nicht vorübergehender Natur, durch Digitalis und andere Herzreize 
rasch zu beseitigen, sondern eine dauernde ist, hat man nach der Ur- 
sache der chronischen Herzinsufficienz zu forschen und zunächst die 
Frage, ob eine chronische Myocarditis vorliege, nach den gelegentlich 
der Besprechung der Diagnose dieser Krankheit angegebenen Gesichts- 
punkten zu beurtlieilen. Ist die Myocarditis nicht wahrscheinlich, so 
wird die Diagnose auf Fettherz ganz von selbst gelenkt, um so mehr, 
wenn ätiologische, die Entstehung des Fettherzens begünstigende JSfofnente 
vorliegen, deren Beachtung die Diagnose des letzteren in erster Linie 
ermöglicht. Solche sind: vorangegangene Intoxicationen (vor Allem 
mit Phosphor und Arsen) und ausgesprochene Constitutions-, beziehungs- 
weise Stoffwechselkrankheiten : Anämie, Marasmus (bei Phthisikern, 
Krebskranken u. a.) und ganz besonders Lipomatosis universalis, die 
meiner Ansicht nach in vielen Fällen nicht als das einfache Resultat 
unzweckmässiger Ernährung, sondern als eine dauernde falsche Richtung 
des Stoffwechsels aufzufassen ist und als solche gerade auch in der 
Beschaffenheit des Herzmuskels sich ausspricht, wie wdr bei Besprech- 
ung der Diagnose der Fettsucht seinerzeit weiter ausführen werden. 
Diese letzteren Zustände sind es, deren Feststellung die Diagnose „Fett- 
herz sensu strictiori" in den betreffenden Fällen zu machen erlauben. 
Eine sehr häufige Ursache des Fettherzens ist noch besonders anzuführen: 
die Verfettung der Herzmuskulatur nach vorangehender Hypertrophie, 
mag dieselbe aus diesem oder jenem Grunde zu Stande gekoramen 
sein. Solange der hypertrophische Muskel entsprechend den grösseren 
an seine Thätigkeit gestellten Anforderungen mehr arbeitet, wird mehr 
Fett zerstört, und tritt eine Fettanhäufung an der Stelle, wo die grössere 
Muskelarbeit geleistet wird, nicht ein. Wird dagegen zwar der Muskel 
zur stärkerer Arbeit angeregt und damit eine Veränderung der Richtung 
der Stoft'zersetzuug im Sinne einer gesteigerten Umsetzung von Fett 
eingeleitet, wird die Muskelthätigkeit aber gegenüber den zu über- 
windenden Hindernissen insufficient, so bleibt Fett zum Theil unzersetzt 
liegen, und wird die Verfettung des Muskels mehr und mehr Platz 
greifen. Diese Art der Verfettung beobachtet man im Gefolge von 
Herzhypertrophie, die sich im V^erlaufe von Kl«j)penkrankheiten aus- 
bildet, aber ebenso bei allen anderen noch specii'U zu besprechenden 
Herzhypertrophien. Sicher bei einem grossen Theil der unter diese 
Kategorie fallenden sog. idiopathischen Herzhvpertrophien findet man 
übrigens, wie neuerdings Kkehl nachgewiesen hat, post mortem die 
anatomischen Charaktere einer chronisclien Myocarditis. Im Allgemeinen 
wird man vorausset/.en dürfen, dass der Ab.^chnitt des Herzens, der die 
grösste Arbeit zu leisten hat. am frühesten und stärksten verfettet; ge- 
wöhnHch wird dies, wie zu erwarten, der linke Ventrikel sein. 




III. Kranklieiten des Üerztnuskels. SpoiiUoe Uerzrupti 

Spontane Herzruptur. 

Eine Berstung des Heraens kommt bei einem in seiner Textur nicht ver- 
ä]id«Tt(>n HerzmuHkel nicht vor. Vielmehi- ist die Ruptur stets <ladurch vorbereitet, 
dasi' der Muskel seine Resistenz verhert. Am hftufigsten geschieht dies in Folge 
des Atheroms der Coronararterien, indem hienlurch ei reuni Scripte Erweichungsherde 
oder Schwielenbildung in der Herzwand entstehen, seltener in Folge eiroumscripter 
Verfettung des HerzmuakelR, von Myocarditis, apeciell M. syphilitica oder Qumma- 
hildung, von Neoplasmen, Herxabscessen und LTIcerationen der Herawand, Da 
die atheromatöse Degeneration der Arterien, die gewohnhchste Ursache der Herz- 
ruptur, eine Krankheit de? höheren Alters ist, so kommt die letzlere uuch ver- 
höltniasmäesig ani häufigsten im Greisenalter zur Beobachtung. Die Diagnose der 
Herzruptur ist fast nie mit auch nur einiger Sicherheit zu stellen. In einem Teil 
der Fälle erfolgt ilic Ruptur ziemlich plötzlich; aber auch hier ist nach den 
klinischen Erfahrungen vorauwzusotzen , dass der schliesslichen ZerreisBUng der 
Herzwand erst kleinere Conti nuilätstrennungen oder Verlegungen einer Coronar- 
arU'rie vorangühen, und hierauf sind die Gefühle von Beklemmung, Präcordial- 
aiig^'t, KuTzathmigkeit zu beziehen, au ilte sich nach kurzem oder lagelangem 
Bestehen die Endkatastiophe (plötzlicher Collaps. Schmerz in der Herzgegend, 
acute Cyanose, Pulslosigkeit, Convulsionen, rascher Tod) anschliesst. Zu oer- 
mulAen ist die Herzruptur, nenn den letztgenannten Symplonicn diejenigen der 
chronischen Myocarditis mit oder ohne Endo- und Pericarditis, des Fettherzens 
oder der visceralen 8jT>hilis zncäfellos vorangegangen sind, oder wenn bei Fälleu, 
in welchen sich der Verlauf der Herzruptur längere Zeil protrahirl, eine wachsende 
Ansammlung des Blut«s in der Pericardialhöhle sich in einer Vergrösserung der 
Herzdämpfung physikalisch geltend macht, 

Herzhypertrophie. 
Die Hypertrophie der Ventrikel und Vorhüfe iils Folge der ver. 
schiedenen Herzerkrankiujgen fand bei Besprecliung der letzteren viel- 
fach BerücksichtiguDg. Die Cotistatirung dersellieu bildet einen inte- 
grireuileu Theil der Diagnose der letzteren, und soll deswegen hiervon 
nicht mehr die Rede aein. Dagegen entwickelt sich Hypertrophie des 
Herzens auch aus anderen Ursachen: abnormen Widerständen durch 
augeborene Enge der Aorta, Arteriosklerose, Aneurysmen, wobei wesentlich 
der linke Ventrikel hypertrophirt, während der rechte Ventrikel bei Er- 
krankungen der Lunge mit Circulaiionsstörungen im kleinen Kreislauf, 
so beim Lungenemphysem u. s. w., in den Zustand der Hypertrophie 
geräth. Allen diesen Zuständen kommt gemeinsam als Ursache für die 
Herzhypertrophie das mechanische Moment der Cireulationsstörung, die 
Erhöhung der Widerstände im Gefäsaaystem, zu. 

Schwieriger erklärbar ist die Entstehung der Herzhypertropbie in 
Folge schwerer körperlicher Arbeit. Dass bei stärkerer Muskelthätigkeit 
die Pulse heftiger schlagen und das klopfende Herz fühlbar wird, ist 
Jedermann bekannt, dass die Pttisfrequene zunimmt uttd der arterielle Blut- 
druck steigt, das Resultat der Erfahrung von Aerxten und Physiologen. 
Dies könnte die Folge einer Reizung der Vasomotoren, eine iudirecte 
oder direct« Wirkung von der bei der Muskelarbeit gebildeten Ötoff- 
weehaelproducten sein, oder auch durch Uebertragimg von Erregungen 
ceutripetaler. bei der Muskeloontraction gereizter Nerven auf dos Herz 
bedingt werden. Die neuerdings von J. Jacob angestellten pbyaio- 
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logischen Versuche mit systematischer Ausschaltung der einzelnen hierbei 
in Betracht kommenden Einflüsse haben ergeben, dass der Anstoss zur 
Steigerung der Pulsfrequenz nicht durch die Stoffwechsel produkte erfolgt, 
sondern ein reflectorischer ist, speciell van den sensiblen Muskelnerven 
ausgeht, indem ihre Reizung den Accelerans reflectorisch erregt. Die 
Blutdrucksteigerung speciell ist als Folge einer reflectorischen Reizung 
des vasomotorischen Centrums aufzufassen, deren Wirkung bei starken 
Muskelcontractionen den entgegengesetzten druckmindernden Kiufluss 
der im thätigen Muskel normaler Weise durch die Vasodilatatoreu zu 
Stande kommenden Muskelgefässerweiterung überwiegt. Wie iDimer 
tritt auch hier, wenn die Steigerung der Herzthätigkeit länger anhält, 
eine Accommodation des Herzens an die erhöhten Arbeitsansprüche da- 
durch ein, dass seine Muskulatur hypertropliirt. Diese sog. „Arbeitsherz- 
hypertrophie'* findet man hauptsächlich bei Menschen, die sich freiwillig 
oder berufsmässig anhaltend körperlichen Strapazen aussetzen : bei 
Sportsleuten, Schmieden, Weingärtnern, Soldaten u. s. w. 

In ähnlicher Weise, d. h. unter dem Einfluss chemischer und 
mechanischer Einflüsse, scheint die Herzhypertrophie hei Nephrittskrafiken 
zu Stande zu kommen. Da hierbei minclestens in der Hälfte der Fälle 
nur der linke Ventrikel hypertrophisch gefunden wird, so darf ange- 
nommen werden, dass mechanische Verhältnisse im arteriellen System, 
speciell eine pathologische Blutdrucksteigerung, die Ursache der Hyper- 
trophie des linken Ventrikels sind. 

Die nächstliegende AnniihnitN dass der Untergang oder die Compression 
zahlreicher Blutgefässe hi dem geschrumpften, bozw. entzündeten Siereiiparettchwn 
den Blutdruck erhöhe (Tkaube), hat sich anscheinend lüa unhaltbar er\|-iej*en, 
nachdem experimentell festgestellt ist, dass die Unterbindung l)eider Nierenarterieu 
keine Druckerhöhung in der Aorta zur Fol^e hat. Dagegen legt die Erfalirung, 
dass Einspritzung von Harnstoff ins Blut einen vorübergehenden Arterieuknuiipf 
ht^rvorruft, eine andere Art der Erklärung des Zustandekommens der Herz- 
hypcirtrophie nahe, nämlich dass die Ueberladung des Blutes mit excremenliellen 
Stoffen bei der Nephritis eine Ojntraction der kleinen Arterien, eine coiisecutive 
Blutdruckerhöhung und allmählich eintretende llerzhyper trophie veranlasse. Für 
die Richtifrkeit dieser Auffassung, der primären Contmction der kleinen Arterieu 
durch einen chnnischen Reiz, sprechen entschieden auch klinische Thatsachen, 
vor Allem die Beobachtung von Kikc^el u. A., die ich selbst bestätigen kann, 
dass eine stärkere Spannunir der Arterien sich nicht nur bei (ihrouischer, sondern 
auch bei acuter Nephritis geltend macht, bei letzterer schon sehr frühzeitig, ehe 
eine Herzhy]HTtrophie nachweisbar ist. Man sollte allerdings erwarten, dass 
liierbei nicht nur der linke, sondern auch der rechte Ventrikel hypertrophire, 
indem der chemisclie Reiz wie die anderen peripheren Aiterien so auch die 
Pulmonalarterien trifft und zur Contraction brin^ren sollte. Indessen ist zu be- 
denken, dass die Pulmonalarterien einen gerintreren Tonus l)esitzen und auf Reize 
weniger reagiren, so dass die Aussparung des rechtt'u Ventrikels von der Herz- 
hypertrophie in der Mehi-zahl der Fälle nicht-^ Auffallendes hat Auch der oft 
gemachU' Einwurf, das> bei der primären Schiinnpfniere k<*ine Retention von Aus- 
wurfstoffen stattfinde und trotzdem gerade hei ihr die Herzhypertrophie so constant 
sich einstelle, spricht meiner Ansicht mich niciit direct ureiren die in Frage stehende 
Theorie. Denn abgesehen davon, dass bei der Schrumpf niert> ausser jenen 
excrementiellen Stoffen auch andere ätiolo.iris(rh wirksame Schädlichkeiten (Blei u. a.) 
in ähidichem Sinn wie jene auf (bis (iefässrierven>y>tem einen Reiz ausüben, darf 
auch nach neueren Untersuchungen angenonunen werden, dass die Ausscheidung 



der Harnstoffe auch bt-i der interstitiellen Nepliritin iPitn-i-iso Noth leidet, indem 
eiL-h !>ei dieser Krankheit zwischen Perioden guter N-Eliniination Perioden eola- 
tanter N-Reteiition oinwhiebeii. So winl es liegreiflich, dass die damit vi>rl»indenen, 
zeiiwoiäe (jesteigerlen Aueprüche lui die Thätij^kett des Honens im Laufe der 
Zeit eine Hj-pertrophie desselben znr Folge haben. Trols alledem Ami man sioh 
nicht verhehlen, dass auch diese Theorie gewisg« Lücken hat und du§8 vor alKnn 
das Esperinient, da^ gegen die physikalische Thcvrie Traubk's gellend gemacbl 
wird, nämlich da^ die Ligatur beider Nierenartcrieu keine dauernde Blutdrui-k- 
erhöhuiig bedingt, an^heinend ebenKosehr gegen die cbemi>^'hü spricht-, insofern 
als naeh dieser Operation auch eine Anhäufung von Harnstoffen und ah Fidge 
davon eine Bluldruckerhohung poi'tulirt werden inJisste. £s darf nher angenommen 
norden, das» letztere wohl ausbleiben kaun theüs dadurch, daaa das Gefässsystem 
sich momentan an die grössere Blutnienge ajipassl, theila indem die überechiissigfii 
FlüseigkeitüUiengen und die sich aufsammelnden Auswurf .Stoffe auf anderen Wu^'en 
als durch die kranken Nieren au^e^chieden werden. Aber die Wirkr^anikeit 
dieser au-^gleichendcn Factoren ist limitirl, inid wie bei arideren accomniodurivcn 
Mechanii^men kommt aiich hier über kurz oder lang eine Iiisufficicnz derselben 
und damit in diesem Fall die BluUlmckerhöhmig mit üiren Folgen zur Geltung. 

Die Blutdrucksteigerung im Verlaufe der Nepliritis und die als 
sec.undare Folge derselben sich ergebenile Hypertrophie des Herzens, 
in erster Linie des linken Venirikels iat also meiner Ansicht naeh theila 
<lurch die stärkeren Widerstände im Gefässsystem des entzündeten bezw. 
verödeten Nierenparenchyms, theils durch die mangelhafte Ausscheidung 
der Harnstoffe bedingt in Fällen, wo die jene pathologischen Verhält- 
nisse ausgleichenden Compensationsmechanismen nicht ausreichen resp. 
mit der Zeit ungenügend werden. 

Das Zuatandekommen einfacher Herzhypertrophie wird ferner ver- 
fiiilasst tlurc/i anhaltende psiickisehe Emoliotien, übermäaaigen Genuas wo« Cafe, 
Thee und alkoholischen Getränken, in Folge von Bleiveryißung, unmassigem Ge- 
brauch kalter Bäder, wovon ich ein eclatanles Beispiel beobachtete, u. ä. 
Bei allen diesen ätiologischen Factoren spielt die arterielle JJru'Jcsleigenmg 
{meist durch die Beizung des rasomotortsclien Centrums zit Stande kommend) 
und der Mangel an genügend langen Erhohmgspuusen für das eu zeitweise 
excessiver Arbeit gezwungene Herz die wichtigste Rnlle. Auf jedes einzelne 
dieser Momente hat man bei der Diagnose der Herzhypertrophie, wenn 
sie nicht ein consecutives Symptom von Herzkrankheiten ist, Rücksicht 
zu nehmen. Im Uebrigen ist die Diagnose der Herzhypertrophie gewöhn- 
lich sicher zu stellen, da ste sich auf Eracheinuiigeu gründet, die durch 
physikalische Untersucbung ohne Schwierigkeit nacbwulsbar sind. 

Dieselben wurden von uns mehrfach besprochen und sollen hier nur in 
kurzer Zusammenstellung noch einmal recapitulirt werden. 

Die Hypertrophie des linken V«ntrihels kennwicbnet. »Ich durch folgende Diignowi- 
Symptome: Spitxenstoss tiefer und mehr nach links, d. h, im 6.—«. Intcrcostal-j'>''«29iehBn 
rtuim gegen die linke Axillarlinie, in grösserer Au.adehnung fühlbar, kräftig, trophi« d« 
hebend ; die ganse Gegend ilea Uerxeiis oft in diffuaur Pul.iution. Herxdäinpfung vonürlk«!». 
vergrösBcrt, bauptc^äi-hlich nai'h unten und links (fast aiist^hliesslich dunh die 
gleichzeitig Torhandeoe Dilatation bedingt), laute Her«öne. speciell auch ver- 
stärkter II. Aortenton, zuweilen zu fühlen im 2. Intercostalrnum rwhls. Der 
erste Ton an der Herzspitze ab tuid zu eigenthümlich klirrend in Folge starker 
eystolincher Schwingtingen der Bnislwand (Labnnec's Cli(juetia inßtallique), Kadtal- 
puls voll gespannt, die Carotiden sichtbar stark pulsirend, bei der Auscultation 
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derselben zwei laute Töne zu hören. Dabei Congestionen zum Kopf, Schwindel, 
Augeuflinmiem, Ohrensausen, Tendenz zu Blutungen, besonders zu Gehirn- 
blutungen. 
J^gj^- Hypertrophie des rechten Ventrikels : Herzdämpfung nach rechts verbreitert 

der Hypar-bis zum rechten Stemalrand und darüber hinaus (Folge der Dilatation); dar 
*^ÄÄi«^*' Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, nach aussen gerückt Erschütterung der Herz^ 
YentrikeiB. gegend, besonders stark im unteren Theile des Stemums und in der Regio epi- 
gastrica ; Verstärkung des II. Pulmonaltons. Ueberf üllung des kleinen Kreislai:^ 
Neigung zu Dyspnoe, zu Blutungen aus den Lungengefässen und Bronchitia. 
Häufig ist eine Combination beider Zustände zu constatären. Bei längerem 
Bestehen der Hypertrophie und Fortdauer der veranlassenden Momente tritt^ wie 
früher ausgeführt wurde, Insufficienz der Ventrikelthätigkeit mit den bekannten 
Symptomen der Circulationsstörung ein. 

Irrtbümer in der Diagnose der Herzhypertrophie können sich ein- 
stellen bei pericardialen Exsudaten (s. o. Differentialdiagnose), bei Ueber- 
lagerung des grossen Herzens durch emphysematöse Lungenräuder, 
sodass der Anfänger bei der Section von Emphysematikern häufig von 
der unerwarteten Grösse des Herzens überrascht ist. Umgekehrt kann 
ein normal grosses Herz als hypertrophisch iraponiren, wenn in der 
Gegend der Herzdämpfung abnorme Dämpfungen auftreten (durch ab- 
gesackte pleuritische Exsudate, Aneurysmen und Mediastinaltumoren, 
besonders wenn sie das Herz nach vorn drängen), oder wenn die Herz- 
dämpfung in Folge einer stärkeren Entblössung des Herzens bei 
Schrumpfungszuständen der Lunge u. s. w. vergrössert erscheint. Haupt- 
regel ist, in solchen Fällen auf die Lage und Stärke des Spitzenstosses 
zu achten, der unter allen Umständen seinen normalen Platz verlassen 
haben und die äusserste Dämpftoig einnehmen muss, soll die Diagnose 
einer Hypertrophie des Herzens festbegründet sein. 

Was sonst von Veränderungen der Herzrauskulatur vorkommt — 
seltene Degenerationsprocesse, Neoplasmen (Krebs |u. a.) und Parasiten 
(Echinococcus u. a.) des Herzmuskels — macht gewöhnhch ganz unbe- 
stimmte Krankheitserscheinungen, sodass hier von einer Diagnose nicht 
mehr die Rede sein kann. 

Dagegen spielen die durch Störungen in der Innervation bedingten 
Abweichungen vom normalen V^erhalten des Herzens theils als wichtige 
Krankheitssymptome, theils als selbständige Leiden auf dem Gebiet der 
Herzkrankheiten eine so grosse Rolle, dass wir den ..Neurosen des Herzens^ 
besondere Beachtung und eine eingehende Besprechung zu widmen 
haben. 



IV. Die Neurosen des Herzens. 

Nervöses Herzklopfen. 

Die Diagnose des „nervösen Herzklopfens'' ist leicht, wenn inau 
darunter nur solche Fälle subsumirt, in welchen Anfälle von unangenehm 
dein Patientefi zum Bewusstsein kommender Frequenzvermehrung der Serz* 
coniractionefi auftreten, ohne dass dabei eine organische Veränderung 
am Herzen, insbesondere eine Vergrösserung der Herzdämpßing nach> 



weisbar wäre. Weniger wichtig ist, ob dabei systoliache „accideiitelle" 
Geräusche gehört werdeo. Da die Anämie eine Hauptquelle des Herz- 
klopfens und ebenso der accidentellen Geräusche ist, so versteht es sich 
von selbst, dass Beides liäufig zuaammeDfällt, Dagegen schliesst der 
Nachweis eines diastolischen Geräusches die Diagnose eines einfach 
nervösen Herzklopfens aus. Ist bei der stürmischen Herzlhätigkeit kein 
Geräusch am Herzen zu hören, so könnte differentialdiagnoatisch Myo- 
carditis oder Fettherz in Betracht kommen. Die Schwierigkeit der Unter- 
scheidung dieser beiden Herzleiden von der nervösen Herzpalpitation 
ist übrigens nach meiner Erfahrung mehr construirt als in Wirklichkeit 
vorhanden. Das Fehlen einer Dilatation und von Stauungserscheinungen 
und der Umstand, dass zwischen Anfällen von Herzklopfen wieder 
kürzere oder längere Zeiten liegen, in deuen der Kranke frei von Herz- 
klopfen ist, lassen den Charakter des Herzleidens gewöhnlich ohne Weiteres 
als nervös erkennen. Compheirter wird die Sache, wenn der frequente 
Puls in den Anfallen intermittirt, beziehungsweise arrhythmiseh wird, 
Doch verleiht auch hier die Beachtung der angeführten Unterscheidung; 
inerkmale der Diagnose die gewünschte Sicherheit, die noch grösaei 
wird, wenn auf die Aetiologie des nervösen Herzklopfens genügend Rück' 
sieht genommen wird. Gewöhnlich handelt es sich beim nervösen HerZ' 
klopfen um anämische oder zweifellos nervöse Individuen, bei welchen 
die verschiedenartigsten Anlässe : die Reizung der Uterus-, Mageunerven 
u. B. w., InCoxicatiooen (durch Gate, Thee und Tabakrauchen ), Stoff- 
wecli sei Störungen und vor Allem psychische Emotionen aller Art die 
Palpitationen hervorrufen. 

Die Genese des nervösen Herzklopfens und die <lainit verbundenen E^ 
»cbeinuiitren !>tnd durch die Untersucbun^n von His und Rohbebo über die 
Innervation des Herzens, wie ich glaube, dem Veraländniss näher gerückt worden. 
Dieselben fanden, dass die Herzganglien durchweg sympalhisch sind, und «ie 
fassen eie deswegen (auf Grund entwieklungsgeschit-htlicher Tbateachen) als sen- 
sihel auf. Damit stünde in ZugoniDienhan^, dass, weuu die der Anäuiie im 
Allgemeinen zukomnieiidu ftSrkere Reizberkeit der Nen'en sich auch auf die 
Ganglien und sen.iiblen Nerven des Herzens erstreckte, ikdurch die Empfindung 
des Herzklopfens und (von derselben Quelle ausgehend auf reflectorischem Wegi- 
durch Erregung des Acceleran») die beschleunigte Thätigkeit des Herzetii^ zu 
Stande käme. 

Angina pectoris, Stenocardie. 

Die Symptome der anfallsweise auftretenden Angina pectoris sind 
in der Regel sehr j-rägnante, nämlich: heftigster, substernaler Schmerz 
IM der Herzgegend, Todesangst und OppressioHsgefühl , Irradiation des 
Schmerzes nach dem linken Arm, besondei3 im Verlauf des linken 
Ulnaris, selten anderer Nervengebiete. Nebenerscheinungen sind: Schweisa- 
ausbruch, Blässe des Gesichts, Ohnmacht, vasomotorische Störungen und 
Krämpfe, Urina spastica u. s. w. Das Verhalten der Herznetion und des 
Pulses ist in den einzelnen Fällen verschieden. Zuweilen zeigt sich der 
Puls während des Anfalls, was Spannung und Frequenz betrifft, normal, 
in anderen Phallen ist er beschleunigt oder abnorm verlangsamt, klein 
und irregulär. Auch die Intensität der Anfälle wechselt stark: bald 
sind die Herzerscheinungen eben angedeutet und werden beispielsweise 
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nur Parästhesien im Arm geklagt, bald tritt der Anfall in entsetzlicher 
Heftigkeit auf; bald dauert er wenige Sekunden, bald stundenlang. 
Während in der Mehrzahl der Fälle die Stenocardie zwar ein für den 
Kranken höchst beunruhigendes, häufig mit wahrer Todesangst ver- 
bundenes Leiden darstellt, aber das Leben selbst doch nicht bedroht» 
können in anderen Fällen die Anfälle mehr oder weniger rasch tödt- 
lieh enden. 

Die Entstehung der Anfälle ist am wahrscheinlichsten auf einen plötzlichen 
Eintritt von Blutleere des Herzmuskels zurückzuführen, wozu die Arteriosklerose 
der Coronararterien und die dadurch gehemmte Blutzufuhr zum Herzmuskel Dis- 
position schafft. Diese mangelhafte Versorguni^ des Herzmuskels mit Blut und 
die hiermit verbimdene Reizung der Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens 
wird plötzlich zum Ausdruck kommen können, wenn gelegentlich an die Leistungs- 
fähigkeit des Herzens vorübergehend zu grosse Anforderungen gestellt werden. 
Aber auch durch Gefässkrampf, übcrmässifre Reizbarkeit der Herznerven, toxische 
Einflüsse kann, wie begreiflich, ein ähnlicher, wenn auch weniger gefahrvolle 
Endeffect zu Stande kommen. Und so sieht man bloss Herzschmerz und Op- 
pressionsgefühl, bald eine Herzschwache mit Erlahmung und Dehnung des Herzens, 
bald den Herztod je nach dem Grad und der Dauer der schlechten Blutversor^rung 
der Muskelsubstanz oder der stärkeren Reizbarkeit der Herznerven als Folge- 
erscheinung im einzelnen Fall eintreten. 

Dementsprechend wird auch die Aetiologie der Angina pectoris 
eine sehr variable sein. Am häufigsten findet sich das leiden bei 
Atherom der Coronararterien und hei Aortenfehlem, seltener bei intactem 
Circulationsapparat nach Intoxicationen (z. B. Tabakrauchen, wovon ich 
ein sehr eclatantes Beispiel sah, indem mit Unterlassung des Rauchens 
die vordem häufigen steuocardischen Anfälle sofort für immer spurlos 
verschwanden), nach heftigen psychischen Emotionen, im Verlaufe von 
Dyspepsie, bei Constitutionsstörungen, vor Allem bei Arthritis und 
Diabetes und im Anschluss an Infectionskrankheiten. Auch Fälle von 
Angina pectoris auf rein ht/sterischer Basis, verbunden mit Globusgefühl, 
sind beobachtet worden. Bei Berücksichtigung des kurz geschilderten 
prägnanten Symptomenbildes, speciell auch des Umstandes, dass es sich 
um ein in Anfällen auftretendes Leiden handelt, ist die Diagnose in der 
Regel leicht, und kommen Verwechslungen mit anderen Krankheits- 
bildern kaum vor. Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, welche 
der angeführten Ursacheti im einzelnen Fall dem stenociirdischen Aufall 
zu Grunde liegt. In erster Linie ist jedenfalls festzustellen, ob die 
Angina pectoris mit einer physikalisch nachweisbaren Veränderung am 
Circulationsapparat, speciell am Herzen und an den Gefässen, verbuuden 
ist oder nicht. Eine förmliche Trennung der auf letztgenannter Basis 
zu Stande kommenden Stenocardie als „Angina pectoris vera'' von einer 
„Pseudoangina pectoris'' halte ich für unnöthig. 

Asthma cardiale. 

Patho- liij Gegensatz zu dem Bronchialasthma hat man mit cardialem 

At» kaxtaah Asthma diejenigen Fälle plötzlicher Atlienuioth bezeichnet, in welchen 

weder Krampf des Zwerchfells noch dei' Bronckialmusleln den Anfallen 

eu Grunde liegt, sondern lediglich in einer pathologischen ThäHgkeii des 




Asthma cardiale. 

Bereens die Ursache des Asthmas su suclien ist. Die Lunge verhält eich 
beim Asthma cardiale in ihren aiiatoniischeu Verhältnissen normal oder 
zeigt wenigstens nur Veräiiderungeu , die mit jeder abnorineu Hera- 
tfaätigkeit in Beziehung gebracht wenlen könneu. 

^I>. TOH Ba»:m hflt seinerzeit die Blulilmck- unU CirculatiunsviThiltniaee 
beim AatliniR carditilc einer t^iiauc-ren l'tiU-n^uciimig umerzogen und mit physlu- 
logischen Erfahrungen in näbere Bexiehung gebmchl, so daa» wir heasere Ein- 
sii^ht in ilie Vorgänge beim canJialen Asthma gewonnen haben. 

Mit einer stärkeren Füllung der Linigen papillären verringert, pich die Dehn- 
barkeit der Alveolen wände und werden dem entsprechend die inepimtorisohen 
Muskelkraft« in höherem Grutle in Anspruch genommen, sobald der Dnick in 
den Lim gen CBpi Haren anwächst. Das letztere wird aber der Fall wein iheils l>ei 
steigendem, iheils bei sinkendem Druck der Aorta: denn mit aleitfevdem Blul- 
tlnick in den Arterien, wie er durch Reizung der Gefäesnervenc^iitreii erzielt 
wird, ist nach dem directen Nachweis v, Bahch's auch eine Zunahme des 
Drucks in der Pulmonalarterie Terbunden, o'oilurch eine stärkere Füllung der 
Capillaren der Lungenaiveulen zu Stande kommt, die Wand der letzteren slurrer, 
und die Athmungsfähigkeit der Lungen geringer wird. Eine so geschaffene Die- 
pnsition zur Dyspnoe sehen wir z. B. bei Kranken mit XierenEchninipfung oder 
gewissen Fällen von Arteriosklerose xu Stande kommen. Umgekehrt wird bei 
sinkendem Blutdruck in der Aorta, wie dies beispiels weifte bei Klappenfehlern 
und Heridnsufficienz Oberhaupt der Fall ist, die Bin tverlhei hing so verändert, 
dnss das Venensyst^'m und der kleine Kreislauf mehr Blut enthält, der Druck 
in der Pulmonalarterie wächst und der II. Piilmonalurlerienton verstärkt winl ^ 
aucli hier resultirt demnach stärkere Füllung der Lnngencapillaren, eine grössere 
Starrheit und Voluniszu nähme der Lungen und ilamit eine dauernde Disposition 
zur airdialen Üi/spnois, 

Conipensirt kann dieser Missstand allerdinge dadurch werden, dass, je 
(vi'iiij^'r ausdehnbar die Lungen durch die otien angeführten Verhältnisse werden, 
uiri so energischer die Iiifpirationsmusketn arbeiten, und die Exspiration snniskeln 
in das AthmungsgeschAft eingreifend zur Verklcinenmg der Lungen beilragen. 
Alles aber, was diese Compensalion hindert, wird dann die Dyspnoe leichter 
hervortreten lassen, so die Schwäche der Athmungsmuskulatur bei herunt«r- 
gekommenen «ler zu fetten Individuen, so die verringerte Ausdehnungsfähigkeit 
des Thorax und der Lunge im Liegen oder bei Hochland des Zwerchfelle in 
Folge von Gasanhäufung ini Darm, abnormer Ausdehnung des Magens u. ä. 

Unter VerhältniBsen nun, wo das Herz rasch Beinen „Gleichgewichts- 
zustand" ändert und zwar im Hinne einer Schwächung seiner Thatigkeit, 
tritt bei Individuen, die in Folge von Nierenschrumpfung, ArteriosbleroBe, 
Herzfehlern, Lipomatose u. ä. zur Dyspnoö geneigt sind, eine so plötz- 
liche Steigerung des Pulmonalcapillardrucks ein, dass eine unvermittelt 
sich geltend machende Athemnoth — das Asthma cardiale — die natür- 
liche Folge ist. Eine solche plötzliche Aendernng des Gleichgewichts- 
zustands des Herxens kann eintreten ebenso durch eine Parese wie 
durch einen Krampf des Herzens, speciell des linken Ventrikels. In 
beiden Fällen wird der Endeffeet bezüglich der Füllutigs Verhältnisse der 
Lutigeacnpillaren derselbe sein , nämlich : eine stärkere Füllung des 
linken Vorhofs und der Lungeneapillaren innl eine Schwellung und 
Starrheit der Alveolen wände und damit Athemnoth. Beim Asthma 
cardiale paretJcum, der jedenfalls viel häufigeren Fonu des eardialen 
Asthmas, ist der linke Ventrikel düatirl, bei dem spasuiodisehen AsÜiiua 
cardiale nicht. Zu ersterer Form des eardialen Asthmas, dem Asthma 
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pareticum, wird es kommen, wenn der linke Ventrikel überhaupt grosse 
Widerstände zu überwinden hat und stark gefüllt ist. Sobald nun zu 
dem bestehenden Widerstand eine neue Anforderung an die Lieistung 
des Herzens mehr oder weniger plötzlich hinzutritt, wird eine Parese 
des Herzens, speciell des linken Ventrikels die Folge sein und damit 
ein Asthma cardiale pareticum, das um so leichter eintreten nriuss, je 
mehr die Ernährung des Herzens Noth gelitten hat, wie dies ganz be- 
sonders bei der Sklerose der Coronararterien und beim Fettherz der 
Fall ist. Stärkeren Anforderungen an seine Leistungsfähigkeit ist aber 
ein solches Herz häufig genug ausgesetzt, so z. B. bei Muskelanstrengung, 
ja schon beim ruhigen Liegen, bei ötarken psychischen Erregungen, 
bei urämischer In toxication u. s. w., Momenten, die in derThat, wie die 
Erfahrung am Krankenbett lehrt, geeignet sind, gelegentlich Asthma 
cardiale zu erzeugen. Auch beim Herzkrampf ist eine Ueberfüllung der 
Lunge mit Blut und eine Erhöhung des Drucks im linken Vorhof und 
im Gebiet der Pulmonalarterie anzunehmen ; und zwar ist dieselbe, nach 
den von S. von Basch entwickelten Anschauungen, eine stärkere als bei 
der Herzparese, so dass als Endresultat nicht nur Athemnoth, sondern 
auch Lungenödem zu erwarten ist. 

^dSSnoM.^" ^^ ^^^ Hand dieser an das physiologische Experiment sich an- 

lehnenden Erörterungen sind wir erst in den Stand gesetzt, an die Dia- 
gnose des Asthma cardiale zu gehen. Bei jedem Asthmaanfall ist zunächst 
pnoe/'auf den Jfoc/t/^ rfer Dyspnoe das Hauptaugenmerk zu richten. Leicht, ge- 
wöhnlich auf den ersten Blick auszuschliessen ist die Dyspnoe, welche 
von Kehl köpf leiden herrührt ; sie ist, nebenbei bemerkt, meist eine aus- 
gesprochen inspiratorische. Im Gegensatz dazu ist die Dyspnoö beim 
Asthma bronchiale eine fast ausschliesslich exspira torische; beim Asthma 
cardiale ist sie nach dem, was wir über dessen Entstehung erörtert haben, 
eine gemischte^ d. h. die In- und Exspiration ist gleichmässig erschwert. 
Bei beiden Dyspnoearten ist die Athmung im Ganzen verlangsamt, bei 
beiden ist der Eintritt des Anfalls ein plötzlicher, und bietet das Aus- 
sehen des Patienten das Bild angstvoller Athemnoth und zunehmender 
Cyanose. 
Puls. Nunmehr ist die Beschaffenheit des Pulses zu untersuchen. Beim 

Asthma cardiale kann der Puls zwar im ersten Stadium des Anfalls 
kräftig sein, im vollentwickelten Anfall aber wird bald unter Sinken des 
Druckes der kräftige Puls einem weichen, kleinen Puls Platz machen. 
Beim Asthma bronchiale wechselt im Allgemeinen die Beschaffenheit des 
Pulses, doch ist dabei während der starken Dyspnoö gerade ein ge- 
spannter Puls zu beobachten als Zeichen der Steigerung des Blutdrucks, 
die unter dem Einfluss des dyspnoisehen, die Gefässnervencentren erregen- 
den Blutes zu Stande kommt. 

Pereussiou Wenn CS die Situation irgend gestattet, muss im Asthmaanfall 

•r ange. ^,gj|^gj.jjj^ ^j^^ physikalische Untersuchung der Brustorgane vorgenommen 
werden. Die Percussion ergiebt hier sowohl beim bronchialen als beim 
cardialen Asthma eine Erweiterung der Lungengrenzen, bei ersterem durch 
die acute Lungenblähung, beim cardialen durch die Schwellung und 
die Starrheit der Lungen. Doch wird die Lungenschwellung im letzteren 
Falle voraussichtlich nie die Dimensionen annehmen, noch mit Schachtel- 
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tnn verbunden sein, wie bei der acuten Blähung dea Aatbma bronchiale, 
wo die untere Lungengrenze ura mehrere lutercostalräuine tiefer rückt 
und bei der In- und Exspiration sich nicht mehr verschiebt. Die Per- 
ciission des Herzens ergiebt unter allen Umständeu Kleinheit der Herz-^^ _ 
dfimpfung beim uncomplicirten Asthma bronchiale ; bei dem Asthma car- 
diale wird das sich erweiternde Herz ebenfalls zum Theil von der starren, 
geschwollenen Lunge verdeckt, und so die Herzdämpfuiig je nach dem 
Zustand, in welchem sich das Herz vor dem AnFall befand, bald etwas 
vergrössert, bald normal, bald verkleinert sich erweisen. Wie ersichtlich, 
sind also die Ergebnisse der Percussion nicht geeignet, scharfe differenfial- 
diagnostische Unterscheidungsmerkmale zu liefern. Dagegen sind solche 
in den Auscultationserscheitiungcn gegeben. Während beim Bronchial- *"»- 
astbma stets taut pfeifende AtheingerSusche und reichliches Rasseln speciell 
im Exspirationsaete sich geltend machen, fehlen diese abnormen Athem- 
geräuscke beim Asthma cardtale, ausgenommen die doch iiu Ganzen 
seltenen Fälle, wo es in seinem Verlauf zu Lungenödem mit seinen reich- 
lichen feuchten Knsselgeräuachen u. s. w, kommt. Ein wichtiges Unter- 
schiedsmerkmal endlich liefert die Untersuchung des Sputums. Dieselbe 
ergiebt beim Bronchialasthma fast ausnahmlos die Anwesenheit von 
CHARcoT'schen Krvstallen und CuHscHiiASN'scben Spiralen (s. S. 119), 
während beim Asthma cardiale dieser echte ,,Astmaauswurf" fehlt. 

Wesentlich erleiehtt?rt winl die Diff^r«ntiaidiag:noae auch durch Berück- Dimoduon 
RJchtigunj*' der für den Eintritt des Aethnias in Betracht konniieiiden altologischen sc>ii«d«naD 
Momente. An Bronchiaiasllima wird in erster Linie zu denkea sein, wenn ein ^J^^' 
directer Angriffnpunkt auf die ilen Asthmuanfall vermittelnden Nervenbahnen in 
den Res pirationa wogen gegeben ist und apfciell auch anatomische VerSndeniugen 
dur letzteren vorli^en, so beim Asthma, das durch bestimmte Gerüche oder 
durch Inhalation specifischcr Staubarten hervor^rufeu wird, ferner beim Asthma, 
(las durch Anwesenheit von Naaenkrankbeiten, Bronchitis u. & sebie Entstehung 
verdankt. Audererseitä wird es bei vorangebenden Störungen im Circulations- 
apparat, so bei Arteriosklerftie, Klappenfehlern, Fettherz von vornherein wahr- 
scheinlich sein, daag. das Asthma cardinler Natur ist Für eine Reihe von Asthma- 
arten irradiirten Chamkters iüt die Frage, ob da» Asthma im speciellcn Fall ein 
bronclüalcs oder cardialea ii^t, noch keineswegs t^icher entschieden, um so weniger, 
als eine Combination beider Ästhmaarten zweifelsohne nicht selten ist. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach dürfte eine ziemliehe Zahl von Asihmaarten, die bisher 
dein Asthma bronchiale zugezählt wurden, künftig zum cardialen zu rechnen sein, 
so vielleicht das Asthma uraemicum bei der chronischen Nephritis, wie vorfiin 
schon ausgeführt wurde, ferner das Aflthma bei BleiintoxicatioD, so auch »cher- 
lich da» Asthma dyspepticum. Denn da durch die Auftreibung des Magens, 
wie schon vor längerer Zeit Maveb und Pribr&u bewiesen, <ler Blutdruck an- 
steigt, so ist kaum zu bezweifeln, dass hierdurch ein cardiales Asthma sich ein- 
stellen wird, um so mehr, als die gleichzeitige Emportreibung des Zwerchfell;' 
durch die Magenblähung eine Conipensation der unter Stf igerung des Blutdrucks 
zufltandekonnnenden Lunge iii^tarrheit durch energischere Afhinung verhindert 

Von hohem Interesse endhch, namentlich auch in therapeutischer Diirersniui- 
Beziehung, wäre es, die paretische und spasmodisclie Form des Asthmas i^SThaü 
diagnostisch von einander unterscheiden zu können. Nach den trüber ^^S^^^l^ 
besprochenen Gesichtspunkten scheint dies in der That auch möglich zu °'][^l"ti™ 
sein. Indessen wird eine solche Unterscheidung, ao klar auch die Ver- "n"i«ie- 
hältnisae im Anachluas an daa physiologische Experiment von S. von Basch 
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analysirt worden sind, doch in praxi nur selten gelingen. IiTiroerhin 
wird in Fällen, wo der nach dem eben Gesagten allerdings schwierig 
zu führende Nachweis erbracht werden kann, dass die Vergrösserung 
der Herzdänipfung auf Dilatation des linken Ventrikels beruht und der 
Puls klein und weich ist, an die paretische Forra des Asthma cardiale 
zu denken sein, während umgekehrt eine wesentlich nur auf das rechte 
Herz sich erstreckende Erweiterung und der Eintritt von Lungenödem 
im Verlaufe des Anfalls mehr für ein Asthma spasmodicum sprfiche. 



Diagnose der Krankheiten der grossen Gefasse. 

1. Atherom der Ai*terieii, Arteriosklerose. 

Die atheroniatüse Beschaffenheit der Arterien ist, soweit es sich 
um die sieht- und fühlbaren Gefässe der Peripherie handelt, leicht zu 
erkennen : die Arterien erscheinen geffchläm/elf, pulsiren sichtbar und fühlen 
sich hart und höckerig an; der Puls ist gespannt und träge, 

Sphirgmo- Im sphygiiiographischeii Bilde keiinzoichnet sich diej»er pulsus* tnrdus durch 

PuSbiid'bei^'J'^*^ laii«rgezog(»ne Asceiisionsliiiie, eine Folgu der vorminderten Dehnbarkeit der 
BkUroiTe ^^^f"^'^w*"^d, iiud diirch einen breiten Gipfel, indem die mangelnde £lasticität 
die ausgedehnte Arterie langer in ihrem Dilatntionszustand verharren und all- 
mählich ei-st in ihren Ruhestand zurückkehren lä?»st. Dabei fehlen in der Des*- 
censionsilinio die Elevationen ganz oder sind wenigstens nur noch tin^edcnitet. 
Die genannten Merkmale hissen im Einzelfall keinen Zweifei über das Vor- 
handensein einer Arteriosklerose, und die schwenm Folgeerscheinungen können unter 
solchen Umstanden auf jene Veränderungen der Gefässwand meist ungezwungen 
l>ezogen werden. 

Dagegen ist es oft schwierig, wenn die peripher fühlbaren Arterien 
keine ausgesprochenen Zeichen von Atherom zeigen, zu entscheiden, ob 
gewisse Krankheitserscheinungen ernsterer Natur von einem Atherom 
der im Thorax, Gehirn u. s. w. gelegenen Gefässe abhängig gemacht 
werden dürfen. Eine dieser Folgeerscheinungen der Arteriosklerose, 
die nicht gerade selten, wenn auch nicht so häufig als gewöhnlich au- 

^"fT*-"* S^noii^^i^^ii wird, sich einstellt, ist die Hypertrophie des Herzens^ speciell 
erscSei- fjes Hukeu Ventrikels. Ist eine solche neben Atlierom nachweisbar, so 
Hyper-* fragt CS sich, ob sie die Folge des Atheroms oder ob dieses, wie die 

i'\^ntrikel8 Herzhypertrophie, Coeffect derselben ätiologischen Momente ist, oder 
u. s. w. (.Q(iii(.h^ Qb das Atherom das Kesultat des durch die idiopathische Herz- 
hypertrophie dauernd gesteigerten Blutdrucks ist. Die Entscheidung 
dieser Fragen ist im einzelnen Falle häufig nicht möglich, übrigens 
khnisch auch ziemlich irrelevant. Die mit Atherom der Arterien com- 
binirte Herzhypertrophie giebt sich kund durch Verstärkung des Spitzen- 
stosses und des 11. Aortentons, sowie durch Zunahme der percussorischeu 
Herzdämpfungsgrenzen. F'reilich ist dieselbe zuweilen nicht nachweis- 
bar, weil ein gleichzeitiges Lungenomphysem — es handelt sich bei 
der Arteriosklerose meist um bejahrte Individuen, bei welchen das 

Lungenemphysem bekanntlich eine sehr gewöhnliche Erscheinung ist 

die Vergrösserung der Herzdämpfung verdeckt. 



Zuweilen findet uiaii statt der reinen Töne um Herzen und über 
der Aorta Geräusche: es fragt sich dann, ob dieselben durch Verände- 
rungen an den Klappenapparaten oder lediglich durch das Atherom der 
Aorta bedingt sind. Ueber ein etwaiges diastoUsches Gerftuscli kann be- 
züglich seiner Genesis kein Zweifel bestehen. Es kann stets als die 
Folge einer bei Atherom niüht seltenen Aorteniusufficienz betrachtet 
werden, wenn man von einem gleiclizeitig bcBtehendeii grossen aneurys- 
matischen Sack, in welchem diastolische Gerftusche bei iutacten Aorten- 
klappen in seltenen Fällen zu Stande kommen können, absieht. 
Schwieriger ist die Diagnose, wenn die GerHiisehe {kerz)-spatolisch sind. 
Allerdings können auch sie durch Uebergreifen 'des atheromatösen Pro- 
cesaes auf die Semilunarklappen und eine dadurch erzeugte Stenose des 
Aortenostiums bedingt sein, Indessen kann auch bei intacten Klappen 
ein systolisches Geräusch zu hören sein, wenn eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Ausdehnung des Aortenlumens entsteht und damit die 
früher erörterten Bedingungru zur Geräusch bildung gegeben sind. 

Welche ilieser Mögliehkeiteo im einzelnen Fall vorliegt, eniMheidet das 
son^dge Symptonicnbild : der Nachweies einer Dämpfung über dem Mamibrium 
aterni weii<t aaf da« AJiearrBma hin, de^ran aUmähliches Wtich^am und Folgte 
encheinungen die Diagnose mehr und mehr siebern. Die Btenosr <[es Aorlen- 
ostiunit« veranlasst ein no lauten Geräusch, dass eine Verwechslung mit dem 
dumpfen gerüusob artigen Ton, der durch daa Atherom dpr Aorten wandiing ala 
solches zu Stande kommt, kaum möglich i^t, zuinHl auch der relativ schwache 
oder fehlende Hpitzenstoss de» hypertrophischen Ilerzeni? bei der Sti-iniR- des 
Aortenostiums und die übrigen Symptome derselben direct auf jene als Ursache 
des systolischen Geräusche» hinweiisen. 

Solange das hypertrophische Hera die abnormen Widerstände im 
Aortensystem vollständig corapeiieirt, betinden sich die betreffenden In- 
dividuen verhaltnissmüssig wohl. Sobald aber die Compensation nach-, 
lässt, treten die Symptome der Herüthätigkeitsinsufficienz, wenn auch 
anfangs in ganz schwachem Grade, auf, d, h. es machen sich bei 
stärkeren Muskelanstrengnngeii Gefühle von Beklenunung auf der Brust 
und leichte Dyspnoe geltend, Stauungen im Fulmonalgefässgebiet, chro- 
nische Bronchitis, Schwindel u. ft. Ein schwereres Krnnkheitsbild tritt 
ein, wenn das Herz nicht ganz allmählich schwach wird, sondern 
vorübergehend acul erlahmt und ein Anfall von Asthma cardiale oder 
von Angina pectoris dadurch ausgelöst wird. Später kommt es dann 
zu den oft beschriebenen Symptomen der dauernden Herzschwäche, 
dem Stauungsliydrops, der verminderten Harnsecretion u. s. w. 

Be.sonder8 verderblich, weil die Ernährung der lebenswichtigsten 
Körperorgane schädigend, ist die atheromatöse Degeneration der Kranz- 
arterien des Herzens und der Gehimarterien. Die Sklerose der Coronar- 
arterjeti ist ein häufiges Ereigniss; ihre Folge ist gewöhnlich Nekrose 
der Herzmuskulatur und interstitielle Myocarditis. Die Diagnose des 
Atheroms der Goronararterien ist durchaus keine sichere, kann aber in 
vielen Fällen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden, 
dann wenn Herzklopfen auftritt, der Puls abnorm langsam oder irregu- 
lär wird und seine Stärke verliert, während die peripheren Arterieu 
hart und geschlängelt sich anfühlen, wobei eine Herabsetzung der Puls- 
frequenz auf 20 Schläge in der Miuuto und darunter beobachtet wird. 
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Mit der Bradycardie können apoplexie- oder epilepsieäbnliche Anfälle 
auftreten, die sich öfter wiederholen, ohne Lähmungen zu hinterlassen. 
Zwischen hinein kommt es in Folge stärkerer Anforderungen an die 
Herzthätigkeit zu Anfällen von Asthma cardiale und Angina pectoris. 
Tritt in diesem Bilde uumotivirter plötzlicher Collaps und acutes Sinken 
des Pulses bezüglich seiner Stärke und Frequenz auf und schliesst sich 
hieran rasch der Exitus letalis, so kann man an eine Thrombose der 
Coronararterien denken. Zuweilen sind die der Katastrophe voran- 
gehenden Symptome äusserst geringfügiger Natur und der Tod erfolgt 
fast ohne alle Verboten ; in anderen Fällen verläuft die Coronararterien- 
sklerose ganz chronisch unter dem Bilde der chronischen Myocarditis 

vS^' (s. o. S. 60). Das Atherom der Gehimaterien endlich ist, wie hier nur 
Mhctnimgen kurz angeführt sein soll, ganz gewöhnlich die Ursache von Gehim- 

Arterio- hämorrhagicn und Gehirnerweichung mit ihren Symptomen. Auch hier- 
•ro8o. i^^j gj^j £^g^ immer die atheromatösen Veränderungen der peripheren 
Arterien mit ihren Folgen deuthch ausgesprochen. Zu den letzteren 
gehört auch u. a. eine gleichmässige Abnahme der motorischen Leistungs- 
fähigkeit der Extremitätenmuskeln, die sich in den unteren Extremi- 
täten beim Gehen und Stehen als Steifheit und Schwäche der Beine, 
besonders auch in Form des „intermittirenden Hinkens*' zeigt; in anderen 
Fällen kann sich eine „spontane*' Gangrän der Extremitäten entwickeln. 

2. Aneurysma aortae. 

Das Aneurysma aortae entsteht meist aul' der Basis des Atheroms, 
besonders häufig der syphilitischen Arterienerkraukung, und die eben 
geschilderten Erscheinungen sind daher indirect mit zur Diagnose des 
Aneurysmas zu verwerthen. In der Regel sind die Symptome des aus- 
gebildeten Aneurysmas höchst charakteristisch, indessen durchaus nicht 
immer vollständig entwickelt, so dass man sich gewöhnlich mit einem 
Theil der Symptome für die Diagnose begnügen muss. Ja, im Anfang 
der Bildung der Aneurysmen oder wenn dieselben nur klein sind ist 
eine Diagnose überhaupt nicht möglich. 

Leicht ist dieselbe, wenn die Erweiterung der intrathoraeischen 
Aorta, wovon zunächst die Red^ sein soll, bis zur Bildung einer mehr 
PuiMtion. oder weniger grossen sichtbar ptdsirenden Geschwulst gedeiht, die nach 
Usur der Rippen oder des Sternums und nach Druckschwund der Mus- 
kulatur direct unter die Haut zu liegen kommt. Die letztere ist glatt, 
glänzend, über der Oberfläche des Tumors gespannt, dünn, wird all- 
mählich röthlich und vor der Perforation gangränös. Die PuhaHonen 
des Tumors sind allseitige, sowohl von oben nach unten, als nach der 
Seite hin gerichtet, während die Pulsationen, die Geschwülsten anderer 
Natur von darunter liegenden Gefässen mitgetheilt werden, wenigstens 
in der Mehrzahl der Fälle nur von einer Seite herkommend erscheinen. 
Bei der Palpation der pulsirenden Geschwulst fühlt man einen systoli- 
schen, das Aneurysma ausdehnenden Stoss, nicht selten auch einen 
Doppelstoss; der /.weite schwächere ist der gewöhnliche Rückstoss, von 
den sich schliessenden Aortenklappen herrührend. Der systolische Stoss 
kann so kräftig sein, dass er an Stärke sogar den Herzspitzenstoss über- 
trifft. Zuweilen fühlt man statt des ausgeprägten Stosses ein deutliches 
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Schwirren, erzeugt durch die ni dem unvermittelt sich erweiterndeu 
Strombett entstellenden Schwingungeii der Aortenwand, Bei der Aus- 
cnllation hört man aus demselben Grunde dann auch ein herzsystolischea Q"'»""'* 
Geräusch; auch ein diastolisches Geräusch wird zuweilen wahrgenommen 
1 Folge der Waniisehwingungen, die durch den während der Diastole 
durch den relativ engen Isthmus in den weiten Sack des Aneurysma 
arcus aortae (beziehungsweise dT Aorta ascendens) zurückflutlienden 
Blutstrom erzeugt wird. SelbstveratändUch können die Geräusche auch 
fortgeleitet sein von den Aortenklappen, wenn diese degenerirt sind und 
zu Stenose des Ostimus oder zu Insufficienz der Klappen Veranlassung 
gegeben haben, einer um so leichter beim Aortenaneurysma vorkommen- 
den Comhination, als das letztere, wie die Aortenlehler, gewöhnlich eine 
Folge des Atheroms ist. Statt der Geräusche sind übrigens nicht selten 
zwei reine Töne hörbar. Es ist dies namentlich dann zu erwarten, wenn 
der Aneurysraasack seine Weite ganz allmählich gewinnt, oder wenn 
Thromben, auf der Innenwand schichtweise sich absetzend, das Lumen 
des Aneurysmas so verengen, dasa dasselbe dem ursprünglichen Aorten- 
kimen ganz oder nahezu vollständig gleichkommt. Die Fercussion wird 
aber in solchen Fällen, wie heim Aneury,sma überhaupt, noch eine mehr 
oder weniger beträchtliche Dämpfung über dem Aneurysma ergeben. 

Bildet das Aneurysma keinen pulsirenden Tumor, so fallen die 
wichtigsten pal pa torischen Erscheiimngen für die Diagnose weg. Doch 
kaini das Aneurysma des Aortenbogens auch in Fällen, wo es nicht zu 
einer Grösse gediehen ist, dass es der Brustwand anliegt, noch der Pal- 
pation von der Jugulargruhe aus zugänglich gemacht werden, indem der 
in die Jugutargrube nach unten gesenkte Finger das Niveau des Aneu- 
rysmas erreicht. Dagegen bleiben die percussorischen und auscultatori- 
scheu Symptome dieselhen wie beim pulsirenden Tumor, vor Allem aber 
machen sich auch die Druckerscheinungen geltend, die durch die Com- 
preasion der dem Aneurysma anliegenden Organtheile hervorgerufen 
werden. 

Abgesehen von dem für die Diagnose sehr wenig verwerthbaren 
Schmers kommt hier zunächst die Allwmnolh und das Asthma in Betracht. 
Eratere kann unter dem Bilde der Brouchostenose verlaufen, wenn die 
Trachea oder ein Bronchus, besonders der dem Arcus aortae zunächst 
liegende linke Bronchus, comprimirt wird. Verdächtig nach meiner Er- 
fahrung ist namentlich, wenn sich Asthma bei Lagetcechsel des Paiieiiten 
gdtetid macht. Uebt ein Aueuryama des Arcus aortae einen Druck auf 
den (hnt^en) Bronchus aus, so wird dieser und mit ihm der Kehlkopf 
hei jeder systolischen Pulsation des Aneurysmas nach unten gestosseu. 
Dies macht sich an der Trachea und am Larynx durch eine pulsatorische 
Abwärtsbetcegung derselben bemerkbar und wird besonders deutlich, wenn 
man den Patienten das Kinn nach aufwärts halten lässt und den Ring- 
knorpel vorsichtig etwas nach oben hebt (Oliversches Sgmplom). 

Im laryngoskopischen Bild findet man nicht selten Lähmung der 
Stimmbänder, gewöhnlich nur des linken, weil der Unhe Recurrens hinter 
dem Arcus aortae nach oben tritt und natürUch viel häufiger vom Druck 
durch Aneurysmen zu leiden hat, al8 der rechte Recurrens, der von der 
Oompression durch Aortenaneurysmen nur indirect betroffen wird, wenn 
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die A. anonyma an der Erweiterung Theil nimmt Als anfängliche 
Wirkung des Drucks eines in der Nähe des Recurrens sich entwickeln- 
den Aneurysmas kann ein Glottiskrampf in P'orm periodisch wieder- 
kehrender Erstickungsanfälle auftreten. 

Wie der Recurrens, können auch andere Nerven gedrückt werden, 
so die Intercostalnerven, unter Umständen auch das Rückenmark nach 
üsurirung der Wirbelsäule (Lähmung der unteren Extremitäten u. s. w.). 
Durch Compression des Vagus kommt Erbrechen zu Stande, durch 
Läsion sympatischer Fasern Veränderung der Pupilleuweite, durch Ver- 
engerung des Oesophagus Schlingbeschwerden. 

Wichtiger in diagnostischer Beziehung als alle genannten Com- 
pressionssymptome ist die Einwirkung des Aneurysmas auf die Circu- 
lationsorgane. Am Herzen selbst ist eine Hypertrophie des linken Ven- 
trikels keineswegs constant nachzuweisen, häufiger eine Dislocation des 
Herzens so, dass dasselbe nach links und unten verschoben erscheint 
und der Spitzenstoss in den G. Intercostalraum ausserhalb der Mammillar- 
linie fällt. Besonders wichtig für die Diagnose« sind gewisse Verände- 
dernngen." Tungen in de>' Stärke und Zeitfolge des Pulses in den peripheren Arterien: 
Verspätung oder auffallende Verschiedenheit der Stärke des Pulses in 
den Arterien der oberen oder unteren Extremität, je nachdem das Aneu- 
rysma in der aufsteigenden oder absteigenden Aorta sitzt, ferner un- 
gleiche Beschaffenheit des Pulses der Radialarterie der ehien Seite gegen- 
über dem Verhalten des Pulses der anderen Seite. 

Der Pulsus differens der Radialarterieu (niedrifjer Puls auf der einen 
Seite) kommt dadurch zu Stande, dass das Odtium der vom Arcus aortae ab- 
gehenden Arterienstännne in einem Theil der Falle von Aneurysma ungleich- 
milssig verengert wird. Es kann dies «lurch sehlitzförmige Verziehungeii des 
Lumens der Gc^fässe oder durch Coaguhition im Aneurysmasacke oder durch 
stärkere atlieromatö^e Veränderun<j^en in ein(»r der beiden Subclavien (speciell 
der linken Subclavia) bedingt sein. Letztere Ursache ist jedenfalls die häufigste, 
und (»s fol«rt danuis, dass Sklerose der einen Subclavia auch ohne das Vorhanden- 
sein eines Aneurysmas exquisiten Pulsus differens veranlassen kann, wie die» 
<lie l^ntcM'suchunp^re.'^ultate von Ziemssex's neuerdings klar bewiesen haben. Zu- 
gleich kann der Puls der schwacher gefüllten Raditüarterit» in Folge des g^leich- 
zeiti«ren Atheroms derselben die ausgesprochenen Charaktere des Pulses tardus 
z(Mgen und, wril der Gipfel der Curve damit auf der betreffenden Seite spater 
erreicht wird, als murhschlajirend imponiren. Selbstverständlich darf, um vor 
groben Irrthümern bcjwahrt zu bleiben, nicht ver<:^essen werden, dass bei relativ 
viel<»n Menschen normaler Weise eine Radialarterie etwas enger ist, als die andere 
und deswegen der Puls auf der i'inen Seite schwerer zu fühlen ist und schwächer 
erscheint, als auf der antlern. 

Nach dem (iesagten hat der Pulsus differens nur sehr beschränkten 
Werth für die Dia*^nose des Ancursysnias. Sein Vorhandensein unter- 
stützt aber dieselbe wesentlich, wenn damit andere vom Aneurysma ab- 
hängi»;en Symptome, wie Intercostalneuralgie, Rocurrenslähmung, Broncho- 
stenose combinirt sind. Auch der ophthalmoskopisch zu constatirende 
einseitige Retinalarterienpuls kann diagnostisch verwerthet werden; ebenso 
sind habituelle Hämoptoen als Vorboten einer zum Tode führenden 
Perforation des Aneurysmas in die Lunge zu beachten. 
Venen- Wird durch das Aneurysma die eine oder andere Vene des Thorax 

'^°*^^*'***''"coniprimirt, so tritt Stauung und Oedcm im Gebiet der in dieselbe ein- 
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mündenden Venen ein, beim Druclt auf die Anonyma sinistra im Gesicht, 
ara Hals und in der oberen Brustgegend linkerseits, beim Druck auf die 
V. cava euperior beidersRits, Bricht ein Aorlenaneuryema in die leUtge- 
nannte Vene durch, so treten wie bei der Corapression der Hohlvene 
durch das Aneursyma venöae Stanungssymplome ein und zwar speciell 
in der oberen Körperkäiße (Ueberfüüung der Stirnveiieii. Vortreibung des 
Bulbi. Anschwellung des Halses und der Zunge, Erschwerung der 
Sprache uud des SchÜngens, öileraatö^e Schwellung der oberen Extre- 
mitäteu). Zugleich kann auch bei der Perforation aystoliacher Venen- 
pula oberhalb der Commnnieatiousstelle erscheinen. Die Stauung ent- 
wickelt sieb plötzlich zu enormer Höhe (wegen Erschwerung der Ent- 
leerung der Cava in den rechten Vorhof) und wird weniger durch Ent- 
wicklung von venösen Collateralbahuen ausgeglichen, als diea bei der 
einfachen Compression der V. cava durch das Aneurysma der Fall ist. 

Nat'h dem Gesagten ist klar, dass die Sjmptouie der Aneurj-auien nicht 
immer die gleichen sein können, vielmehr je nach dem jeweiligen Sitze des Aneu- 
rj-smos stark wechseln müssen; die Diagnose hat sieh dahsY nicht auf das Vor- 
hniideiisein eines Aneurysmas überhaupt zu beschränken, sondern im einzelnen 
Falle zu bt-Blimmen, melchi-r Th eil der grossen Arterien imeurysnialiseh erweitert 
ist. In dieser Beiiehmig gelten folgende Gesichtspunkte: 

Für ein Aneurysma der Aorta ascendens spricJit Dämpfung rechts vom AnmryBni« 
Manubrium sterni, vom 2. Intercostalrnuni an nach aufwärts, Pulsation im 1. uocndeni. 
tmd 2. Interoostalraum, Verschiebung des Herzens mit spinem Spitienstoss mich 
links unten, Verspätung des Pulsus der peripheren Arti^rien gegenüber dem 
Uerzstosse, Compressionserscheinungen im Gebiet der Cava siip. und Druck auf 
die A. pulmonalis mit Dilatation und Hypertrophie des rechtem Ventrikeb, Dis- 
pnoe und eventuell Phthisi^ pulmonum. 

Für ein Aneuri/sviti des Aurlenhogens sprieht: Pulsation in der Fossa Anenrysiom 
jiiguluris, Dämpfung über dem Manubrium i^terni utitl links vom St«rnum im "ogenB."' 
1. Intercustalntum, Verschiebung imd Veraiehung der vom Arcum abgehemien 
An. anonyma, farotis und subclavia ainlftra und dem entspreche od Ungleichheit 
in der Grösse der Pulse der Arlerieu dei* Kopfes und Armes einer Kärpex- 
hälfle, Druck auf die Vena anonyma sinistm, Slauung und Oedem im Be- 
reich der linken Kopf- und Hulsseite, Lähmung des linken Btimmbnnds, Cotii- 
presaion des linken Bronchus mit den Symptomen der Bron ehesten ose. 

Ein Aneurysma der Aorta dencendens ihnrnricn wird wahraeheinlieh, wenn AnBoiysmi 
eine Puli^ition links von der Wirbelsäule in der Höhe des Angulus scapulae dsicandisDi. 
auftritt, wenn auffallende Abschwäiihung dt» Cruralpulses gegenüber dem Kmlial- 
pulse, femer Bymptome des Drucks auf ilie V. nEvgos b^ehungswaise hemi- 
azygos und auf die Wirbelsäule mit alltiiählicber Usur derselben und Paraplegie 
sieh einstellen, endlich Su>uose des Oesophagus und des linken Bronchus sich 
geltend macht. 

An ein Anetiryntna der Bauchaorln endlich ist zu denken, wenn links Aninrjami 
ül>er dem Nabel neben der Wirbelsäule ein pulsirender Tumor sich entwickelt. .bdom^Tii 
Zuweilen ist diiselbst ein Schwirren wahrnehmbar und statt des systolischen Tons 
ein systnlischeH (iieränsch, sehr seilen ein Doppelton; femer wini nian auf die 
Kleinheit des Crurwlpulses gegenüber der Stärke des Herzstosses und des Rudial- 
pidscR zu achten haben; auch verspätet kann der Crurolpuls erscheinen, doch 
werden diese theoretisch »^upponirlen Puls Veränderungen keineswegs wmstant be- 
obachtet. Daneben können Kreuzsehmer/x^'ii, Erwheinungen von Seiten de« Magen« 
(Erbrechen, Cardialgie u. ä.) und des Danns (Stuhl Verstopfung, Diarrhoe u. Ä.) 
und Schlingbeschwerden vorbanden sein. Man hüte sich indessen vor Verwechs- 
lung eines Aneurysmas der Aorta de^ceudens mit dem Verbalten des nioJit 
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erweiterterten Gefässes, wenn dasselbe wegen starker Abmagerung beträchtlich 
pulsirend gesehen und gefühlt wird. In solchen Fällen imponirt die Arterie 
sehr leicht als Aneurysma ; es fehlt aber dann das systolisdbe Greräusch » die 
Veränderungen des Cruralpulses u. s. w. 



Diagnose der Krankheiten der Bespirations- 

Organe. 

Krankheiten des Kehlkopfs. 

Die Diagnostik der Kehlkopfkrankheiten ist seit Einführung der 
Laryngoskopie total umgestaltet worden. Symptome der Kranklieit des 
Kehlkopfs, wie Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Dyspnoe u. s. w. berechtigen 
heutzutage nicht mehr zu einer bestimmten Diagnose, sind vielmehr 
nur Krankheitserscheinungen, die zur laryngoskopischen Untpersuchung 
auffordern. Diagnostisch maassgebend ist einzig und allein das Resultat 
der Untersuchung mittels des Kehlkopfspiegels. Wir werden daher bei 
Besprechung der Diagnose der einzelnen Kehlkopfkrankheiten fast 
ausschliesslich nur den jeweiligen laryngoskopischen Befund berück- 
sichtigen. 

Acute Laryngitis — acuter Kehlkopfkatarrh. 

Das Kehlkopf bild bei der laryngoskopischen Untersuchung weist 
Hyperämie und Schwellung in verschiedenen Theilen des Larynx auf, die 
bald die gesammte Kehlkopfschleimhaut, bald einzelne Partien des 
Larynx: die Epiglottis, die Stimmbänder u. s. w. betrifft. Auch die 
Intensität der Röthung und Schwellung wechselt im einzelnen Falle 
stark — von einer leichten Injektionsröthe bis zur dunkelrothen, wulst- 
artigen Schwellung; zuweilen ist nur die freie Beweglichkeit der Stimm- 
bänder beeinträchtigt, zuweilen die Glottis so stark verengert, dass 
stenotische Veränderungen auftreten. Die Schleimhaut kann dabei ihres 
Epithelüberzugs beraubt und rauh werden, Excoriationen oder grössere 
Substanzverluste zeigen, namentlich an den Stimmbandrändern und den 
Proc. vocales; selten finden sich Hämorrhagien in der Schleimhaut mit 
acuter Hyperämie und Schwellung derselben. Das Secret, anfangs 
spärlich, zäh, glasig, wird allmählich undurchsichtig, graugelblich, nie 
sehr reichlich. Die von diesen Veränderungen abhängigen Erscheinungen: 
Husten, Heiserkeit, Stinmilosigkeit, Kitzeln im Halse u. ä. ergänzen das 
klinische Bild. 

FAnzelne Formen der acuten Laryngitis, 

Epiglottitis Je nachdem <lif Ei)igl<)ttis, die Tarrcheiibrnidcr ii. s. w. isolirt von dein 

~^* acuten Katarrh befiUen s'inil, kann von cMnor j.EinglotlUiff^', Chonlitis superior 
11. 8. w. ge?»pro<'hen wtT(l<*n. Ucbri»i:ons eine «ranz unnöthi^e Bereicherung der 
klinischen Nonionrlaturl Es <renü<rt der Dia^^no.sc „Entzündung des Kehlkopfs^ 
zuzufügen: „mit spcoieller Betheilitning der Epi^dottis'' u. s. w. Angeführt soll 
noch werden , da?*:? Pcire^jcn der Stimmbänder (wohl die Folge entzündlicher In- 
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■ fUtmtion einzelner Kehl kopfmus kein) t 
W Laryiixkatnrrh vorkommen. 

■ Befällt rfer Kehlkupfkalarrh kleine Kinder, so wird dus Bild wegen i'^r "•■''^"r^ 
Enge der GIcItis etwas modificin. Hier reicht schon eine ndativ geringe Schwel- ki. Ktndarn. 
lung der Stimmbänder hin, die Äthmimg zu erschweren. Zur Dyspnoe gesteigert 

wird diese Athmungsbehindening, wenn sich Secret während des Schlafes in die 
Glottia legt, oder gar die entzündliche Schwellung das subniucöne Gewebe der 
Schleimhaut betrifft und dieselbe wuktartig vortreibt Rcimnit es unter solchen 
Umständen — aufgeklärt ist die Ursache für alle Fälle nicht — zu vorüber- 

Igehenilem Verschluss der Glottis«, so entstehen tlie bekannten bemcbügten An- 
fälle von „l'xeuilocrvüp" mit dem bellenden Husten und dem pär distauce ver- 
uehmharen pfeifenden Stenosengeräusch, welche Erscheinungen nach 1 — 2 stündiger 
o<ler küracrer Daner wieder zurückgehen. Die laiyugoskopische Untersuchung 
stösst häufig auf unüberwindliche Schwierigkeilen. 

Von der gewöhnlichen Form der Larj'ngitis winl gewöhnlich als besondere Urjnja» 
Form die Laryngitis acula „sicca" abgetrennt, ausgezeichnet durch die Eigen- „■ihk". 
Ihfimlichkcit des katarrhalischen Secreta, leicht einzutrocknen, auf tler Schleim- 
haut, feulcr zu haften mid gewöhnlich blutig tingirte Borken zu hihlen, die bei 
<ler laryngoskopischen Untersuchung leicht als solche zu erkennen sind. 

Wichtiger als die Unteracheidung Her L. acuta sicca von der ge- i^htibM 
wöhntichen Form der Laryngitis ist die Abtrennung der Laryngitis acuta «meoM 
siibmucosa, weil diese letztere Modification der acuten Laryngitis eine 
schwere AfTection des Kehlkopfs darstellt, welche dem Kranken ernst- 
liche Gefahr bringen kann. Die Entzündung erstreckt sich bei dieser 
Form der Laryngitis auf das tiefere snbraucöse Gewebe der Kehlkopf- 
sclileimhaut, besonders sind es eiuige Stellen der Laryux. welche mit 
Vorliebe davon betroffen werden: die Epiglollis, die lAg. aryepigl., die 
Taschmbänder und die sithchordalen Partien. Dadurch, daas an diesen 
Stellen die .Anschwellung des Gewebes eine bedeutende ist, kotnmt es 

(zu bedrohlichen stenotischeu Erscheinungen, namentlich wenu die ent- 
zündliche Schwellung unter den Stimmbändern ihren Sitz hat. Der 
Kranke bietet dann das Bild der Erstickung, zeigt bei der Athmung 
starke in- und exspiratorische Stenosengeräusche und Cyanoae; bei der 
laryngoskopiscben Untersuchung ßtidet man unter den normalen oder 
gerötheten Stimmbändern zwei rothe dicke Wülste, welche gleichsam 
als Duplicatur der Stimmbänder erseheinen und, da sie bei der Inspi- 
ration nicht auseiuauderweicben, inteusive Athemnoth veranlassen. Selten 
kommt es zur Abscessbildung mit Anschwellung einer circumscripten 
Stelle des Lurynxinnern und Durchbruch des Eiters nach innen. 

Verwechslunyen mit GloUisOdem lassen sich am ehesten vermeiden durch wi8Mnü»i- 
Beachtung der starken Röthe und derben Schwellimg, während beim nicht ea\r- ^"''••' 
zündlichen Oedem die wiüstartige Anschwellung mehr prall, gallertig und blSsscr 
gefärbt ist. Von der Perichunäritis ist die submucöse Laryngitis schwer oder 
gar nicht zu unterscheiden, so lange die erstere nicht zur Knorpeleiitblössung 
geführt huL Das ausgesprochene Bild der Chorditis vocslis inferior giebt keinen 
Anluss zu Verwechshingen: dagegi-n kann die aubmucöse Larjugilis, welche ein 
Taacbenband oder die Plica interarytuenoidea befällt, ein ganz ähnliches laryngo- 
skopisches Bild wie die Perichondritis bipt*'n, zumal bei beiden Immobilität der 
Stimmbänder sich dnzugei^llt und Perichondritis auch die submucöse Laryngitis 
compliciren kann. Ist der Eiter entleert, so wird die Differentiuldiagnose klar, 
indem bei der Perichondritis dann der blossgelegtc Knorpel mit der Sonde als 
solcher erkannt oder expcf't^trirt wird. 
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Laryngitis chronica. 

Die chronische Laryngitis, häufig aus der acuten hervorgehend 
oder von Anfang an chronisch sich entwickelnd, gewöhnlich mit 
chronischer Pharyngitis einhergehend oder auf der Basis von Syphilis 
und Tuberkulose entstanden, kennzeichnet sich im laryngoskopischen 
Bilde durch massige bis intensiv blaurothe, zum Theil varicöse Injection 
des Kehlkopfinnern, speciell der Epiglottis, der Taschenbänder, der 
Stimmbänder, der Plica interarytaenoidea , welche sich zwischen die 
Stimmbänder hineindrängt und deren Locomotion hindert Neben der 
Röthung macht sich namenthch eine Verdickung der entzündeten Theile 
geltend, an den Stimmbändern in Form von knotigen Erhebungen {Chor^ 
ditis tuherosa). Erosionen finden sich nicht selten ; besonders erwähnens- 
werth sind die spaltförmigen Erosionen (Rhagaden) in der Interarytäno- 
idealfalte. Die Bewegung der Stimmbänder ist durch die Verdickung 
und durch secundäre Muskelparese beeinträchtigt. Das spärliche, ziemlich 
dicke Secret hegt in Form von Fäden oder Kügelchen der entzündeten 
Schleimhaut auf, kann auch zn Borken eintrocknen (LmyngiHs chronica 
sicca) und die Fortsetzung einer Pharyngitis sicca auf den Kehlkopf 
darstellen. 
Atrophie Als Folgezustand der chronischen Laryngtitis entwickelt .sich, bei anderen 

trophie^derSchleimhautkatarrhon, auch im Kehlkopf die Atrophie der Mucosa mit bla««- 
hiut" grauer Verfärbung der Stimmbänder und dünner Borkenbildung. Andererseits 
findet man aU Ausgang der chrcuiischen Entzündung zuweilen auch Drüsen" 
hypertrophie , was der Kehlkopf sclileimhaut ein gmnnlirtes Aassehen verleiht; 
auf der oberen Fläche der Stimmbänder zeigen sich eventuell auch Papillär- 
Wucherungen, welche bis zur Entwicklung von Geschwülsten gedeihen können. 
•abmühte ^^^^ ^"^® acutc, SO gicbt CS auch eine chronische submucöse Laryn- 

Laryngitis. (jr//i>, thcüs aus der erstcrcu, theils aus dem chronischen superfieiellen 
Katarrh hervorgehend. Sie hat ihren Sitz hauptsächlich an der Epiglottis, 
der hinteren Larynxwand, den Taschen- und Stimmbändern und vor 
Allem an den subchordaleu Partien des Organs. Laryngoskopisch ist die 
Erkrankung durch die blassrothe derbe Schwellung der betreffenden 
Theile gekennzeichnet; bei der Laryngitis hypoglottica chronica (hyj)er- 
trophica) erscheinen zwei dicke, starre, meist glatte, hellrothe Wülste, die 
gleichsam untere Stimmbandduplicaturen darstellen und Stenosener- 
Hcheinungen bedingen können, namenthch wenn die Stimmbänder zugleich 
infiltrirt sind und zäher Schleim sich in die ohnedies verengte Glottis 
hineinlegt. 

Laryngitis diphtherica; Kehlkopf Croup. 

Anatomisch charakterisirt ist der Croup durch eine fibrinöse Ex- 
sudation auf die freie Fläche der Sehleimhaut und in das (lewebe. Die 
Ursache des Croups ist das diphtherische Virus, in relativ seltenen Fällen 
ist der anatomisch gleiche Process durch die Scharlachinfection , noch 
seltener durch heftige chemische und thermische Einwirkungen auf den 
Kehlkopf bedingt. Klinisch hat nur der auf dem Boden der diphtheri- 
schen Infection zu Stande gekommene Croup Bedeutung. Die Diagnose 
des Croups hat in den meisten Fällen keine erhebliehen Schwierigkeiten» 
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trotzdem gerade bei dieser Krankheit eine genaue Spiegelin spection häufig 
nicht vorgenommen werden kann. In einem Theil der Fälle leitet eine diph- 
therische Entzündung des Rachens die Kehlkopferkraukung ein. in 
anderen, indessen selteneren Fällen ist der Kehlkopf das erstbefalleue 
Organ. Letzteres kommt bei Kindern, aber auch zuweilen bei Erwachsenen 
vor, wie mich ein unlängst beobachteter letal endender Fall lehrte, in 
welchem die Seclion ergab, dass in der That der Kehlkopf der aus- 
schliessliche Siiz der Erkrankung war. 

Das wichtigste patbognos tische Symptom ist die Larifttxstetioee, die 
speciell durch erschwerte schnarrende In- und Exspiration und durch 
Inanspruchnahme aller Athmungshülfsmuskeln , durch Einziehung des 
Epigastriums, der Intercoatairäume und des Jugulums und durch inspira- 
turische Senkung des Kehlkopfs gekennzeichnet ist. Begleitet wird die 
Larynxstenose von bellendem, schliesslich klanglosen Husten. Allmäh- 
lich häufen sich die Erstickungeanfälle, Unruhe, Cyanose und Somnoleuz 
in Folge der Kohlensäureint oxication greifen Platz, der Puls wird klein, 
frequent und aussetzend, bis der Tod durch Erschöpfung und Erstickung 
eintritt. Ist die laryngoskopische Untersuchung möglieli. was freilich, wie 
schon bemerkt, keineswegs häutig der Fall ist, so ßndet man das ganze Kebl- 
kopfinnere oder einzelne Tlieile desselben mit graulich-weissen , bald 
zarten, bald derben Membranen ausgekleidet. Daneben kann ein dicker 
zälier Schleim im Kehlkopfinnern liegen und zur Verschliessung der 
Glottis mit beitragen. Die Bewegung der Stimmbänder ist theils hier- 
durch, theils durch die Membranen, theils endlich durch Parese der 
serös durchtränkten Muskeln gehemmt. Das Fieber ist im Ganzen massig, 
höher, wenn derProcess, nacli unten sich verbreitend, eine katarrhal isch- 
pneumonische Infiltration der Lunge hervorruft. 

Die Diagnose des Kehlkopfcroups macht, wie schon bemerkt, selten di 
Schwierigkeiten; höchstens ist, wenigstens zeitweise, eine Verwechslung 
ntil Pseudocroup möglich. Der letztere beginnt plötzlich , nachdem das 
Kind bis dahin sich ganz wobl befunden hat. während beim Oroup ge- 
wöbnlich Husten, Heiserkeit, Fieber oder Angina mit diphtherischen 
Auflagerungen dem charakteristischen Crouphusten und der Larynx- 
stenose vorangehen. Die dispnoischen Anfälle dauera-heim Pseudocroup 
kurze Zeit, höchstens einige Stunden, beim Croup ist die Larynxstenose 
mit ihren gefährlichen Symptomen eine mehr dauernde, wenn auch 
nicht ganz gleichmäasige, indem Anfälle stärkerer Athemnoth mit Zeiten 
freierer Athmung abwechseln; doch bleibt die Respiration auch iu der 
anfallsfreien Zeit stets beliindert. Sicherheit gewinnt die Diagnose durch 
die laryngoskopische Untersuchung, die freilich nichi immer gelingt, 
lerner durch den Nachweis diphtberisclier Membranen auf den Mandeln 
und dadurch, daes Fibrinfetzen ausgehustet werden und Diphtberiebacillen 
in denselben nachweisbar sind. (Näheres s, Diphtherie, Infectiouskrank- 
heiten, Bd. II, S. 553.) Verwechslungen mit anderen zu Larynxstenose 
führenden Krankbetten, wie Glottisödem, RetropharjTigealabseesa u. s, w. 
sind bei einigermaassen genauer Untersuchung nicht möglich. 

Oedema laryngis: Glottisödem. 
Je nach dem Sitze und der Ausdehnung des Oedems verläuft das- 
selbe latent oder unter den schwersten Erscheinungen der Suft'ocation. 
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Bei der laryngoskopischen Untersuchung präsentiren sich starke An- 
schwellungen der Kehlkopf seh leimhaut, bezw. des submucösen Gewebes, 
am häufigsten an der Epiglottis, die einen kughgen Tumor darstellt, 
ferner an den aryepigl ottischen F'alten in Form von zwei starken, in der 
Mitte zusammenstossenden, blassrothen, prallen oder schlappen Wülsten ; 
sehr selten sind die Stimmbänder, häufiger die Taschenbänder ödematös 
geschwollen, alles Veränderungen, die geeignet sind, die Inspiration — 
in den stärkeren Graden auch die Exspiration — aufs höchste zu er- 
schweren. Die Diagnose ist leicht, die Auffindung der Ursache oft schwierig. 
\t^^ Die meisten Larynxaffectionen führen gelegentlich zu Oedem, am gewöhn- 

DUgnoBe. lichäten die submucöse Laryngitis, bei der die Schwellung eine besonders derbe, 
tiefrothe Geschwulst darstellt; ferner findet sich Oedem bei der Perichondritis 
und den verschiedenen Geschwüren des Kehlkopfs. Weiterhin gesellt sich Oedem 
des Kehlkopfs, die peripheren Wellen der Entzündung repräsentirend, zur Phl^ 
mone des Halses und zum Retrophar}'ngealabsees3 hinzu, seltener zu Glossitis, 
Parotitis u. s. w. In anderen Fällen ist das Glottisödem die Folge von Stauungen 
bei Herzkrankheiten, Mediastinaltumoren, Strumen u. s. w. oder die Folge von 
Morbus Brightii, Amyloid, Krebs und anderen Kachexien. Auch im Verlaufe von In- 
fectionskrankheiten : Tv-phus, Scharlach u. s. w., vor Allem von Erysipel ent- 
wickelt sich Glottisödem als metastatisch - entzündliche Affection. Auch ein 
primäres Larynxerysipel, d. h. eine primäre Invasion der Erysipelkokken im 
Larynx, kommt vor. Endlich muss zugegeben werden, dass in seltenen Fällen, 
wenn man von Erkaltung und ähnlichen zweifelhaften ätiologischen Momenten 
absieht, kein directer Grund für die Entstehung des Glottisödems nachgewiesen 
werden kann (kryptogenetisches Glottisödem). 

Auf alle Fälle darf man sich mit der Diagnose eines kryptogeneti- 
schen Glottisödems erst dann beruhigen, wenn trotz sorgfältiger Nach- 
forschung eine locale oder allgemeine Ursache des Oedems schlechter- 
dings nicht aufgefunden werden kann. Entwickelt sich das Oedem lang- 
sam oder zieht sich ein acutes Oedem längere Zeit hinaus, so kann man 
speciell von einem chronischen Glottisödem sprechen. 

N Perichondritis. 

Die Perichondritis laryngea, in den allerseltensten Fällen eine primäre 
Affection, ist gewöhnlich die Folge von Traumen und Compres^ion des 
Larynx oder von tiefgreifenden entzündlichen und geschwürigen Processen 
im Larynx und in seiner Umgebung. Sie führt in ihrem Verlauf zu 
Eiteransammlung zwischen Knorpel und Perichondrium, zur Abscess- 
bildung in der Umgebung des betreffenden Knorpels und, da der letztere 
von dem Perichondrium aus ernährt wird, zur Nekrose eines mehr oder 
weniger grossen Knorpelstückes. Wenn der Abscess aufbricht, liegt dem- 
gemäss der nekrotische Knorpel bloss und wird losgestossen. Die Perforation 
des Abscesses erfolgt nach innen in den Kehlkopf, nach dem Oesophagus 
oder nach der äusseren Haut unter Bildung einer Fistel ( Kehlkopf fistel). 
Entsprechend diesen anatomischen Veränderungen gestaltet sich das 
klinische Bild der Perichondritis. Es entwickeln sich : Schwellungen im 
Kehlkopfinnern, Larynxstenose, inspiratorisclie Dyspnoe, localisirte Kehl- 
kopfschmerzen, Störungen in der Stimmbildung, ferner Schlingbeschwer- 
den, Oedem und Fistelbildung in der Halshaut. Im einzelnen Fall wird 
das Symptomenbild hauptsächlich bestimmt durch den Sitz der £rkran- 
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kuDg, die jeden einzelnen der Kehlkopfknorpel oder mehrere zugleicli 
befallen kann. 

Am häufigsten Ut die Cart, arylaeuoid<<a, aui seltensten der Kpiglotti^- 
knorpel, Sitz der Erkrankung. Gewöhnlich ist die Perichondritis arytaenoideii 
die Folge von tiiberculöseii Ulceralioin^n am hinteren TheH der Stimmbänder, 
seltener von typhösen Geschwüren, und ist von Immobilität des betreffenden 
StJmmhands begleitet, wogcf^n die Perichondritjs der Platte des Ringknorpels zu 
Lähm ungazustän den der Mm. ericoaiyt. poatici mid ihren Folgen führt (s. S. 100|. 

Laryngoskopisch manifestirt sich die PerichondritiB zunächst in 
ci reu m Scripten Anschwellungen bestimmter Stellen des Kehlkopfionerii 
und in den Symptomen der Abscessbildung, Später nach der Perfora- 
tion des Eitera bleiben Fisteln zurück, durch die der nekrotische Knorpel 
mittelst der Sonde direct gefühlt oder eventuell ausgestosseu bezw. ex- 
pectorirt wird. Erst mit diesem Nachweis der Kuorpelnekrose ist die 
Diagnose der Perichondritis mit Sicherheit zu stellen; die der Bloss- 
legung des Knorpels vorangehenden Entzündungs- und Abscedirungs- 
erscheinuugen kommen auch anderen Processen, speciell der submucösen 
Laryngitis, zu. 

Im Ansrhluss an die Entzündungen des Ijarynx mag schliesslich angeführt ,'*"T" 
sein, dik«3 im Kehlkopf auch in den seltenen Fällen Herpeserupti'inen lx>obHchlel 
werden — weUsgelbliehe Bläschen vom Aussehen der Htirpesbläechen, die platzen 
und überfläcblitrhe Geschwüre bilden, lltr HerpeM^harakter wird namentlich klnr 
durch das gleichzeitige Bestehen von Herpes auf anderen Sehleimhäuten oder aut 
d(T äusseren Haut 

Die OeschTiTüre des Kehlkopfs. 

Die Diagnose der Geschwüre ist auf Grund des laryngoskopischen 
Untersuch ungsergebnisses im Allgemeinen leicht, sobald dieselben eine 
gewisse Grüsse hahen; kleine Geschwüre dagegen geben zu Verwechs- 
lungen Anlass. Finden sich speciell kleine Unebenheiten auf der ent- 
zündeten Schleimhaut, besonders am freien Rand der Stirn rabäiider, so 
können die nebeu den Hervorraguogen als Einsenkungen iraponirenden 
Schleimhautstellen als Substanz Verluste gedeutet werden, namentlich wenn 
Schleimfetzen daselbst liegen. Ausserdem sind iu einzelnen Fällen kleiut- 
Geschwüre nicht zu sehen, wenn das nachbarliche Gewebe stark ge- 
schwollen ist oder die Ränder geschwulstartig sich über den Geschwürs- 
grnnd erheben und den letztereu mehr oder weniger verdecken. Das 
letztere trifft man hauptsächhch hei den rhagadenartigen Geschwüren 
in der Interarytänoidealfalte. Ist ein geschwüriger Defect der Schleim- 
haut sicher gestellt, so ist die zweite, nicht minder wichtige Aufgabe 
der Diagnostik zu entscheiden, welcher Natur das gefundene Kehlkopf- 
geschwür ist. Man unterscheidet in dieser Beziehung: 

1. katarrhalische Geschwüre, 

2. DrMcigeschwüre, 

3. infectiöse Geschwüre (tuberculöse, typhöse, septische, syphihtische 
Geschwüre), 

4 aus dem Zerfall von Neoplasmen hervorgegangene Geschwüre 
(s. unter Neubildungen). 

1. KatairhaHache, entztindUche Geschwüre kommen im Ganzen selten K»t4tTh«ii- 
vor; sie entstehen im Verlauf einer nicht epecifischen superficiellen owh'iiJSi! 
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Laryngitis als ^^Erosionsgeschtcüre"' d. h. als Defect des Epithels, spedell 
des Platteuepithels an den Stimmbändern, an der Vorderfläche derGiess- 
beckenknorpel und der Hinterfläche der Epiglottis. Sie sind durch ihre 
Oberflächlichkeit ausgezeichnet und repräsentiren sich als seichte, kleine 
oder höchstens in der Fläche stärker ausgedehnte Geschwüre gewöhn- 
lich an der Stelle, an welcher die Schleimhaut stärkerer Reibung und 
Druckwirkung ausgesetzt ist, also an der Glottis cartilaginea. Eine 
andere Art der Genesis entzündlicher Geschwüre ist die, dass an einzelnen 
Stellen in Folge vorangehender tiefergreifender Entzündungen (Laryn- 
gitis submucosa, Perichondritis) Vereiterung und Nekrose des entzündeten 
Gewebes entsteht und durch die Perforation der überliegenden Schleim- 
haut ein Geschwür sich bildet. Die Diagnose gründet sich hier vor 
Allem auf die Verfolgung der dem Geschwür vorangehenden und die 
Bildung desselben begleitenden, rt<?/gehenden Entzündung; die Ränder 
der Geschwüre sind in letzterem Falle gewulstet und unterminirt. 
i^^k-^^ 2. Druckgeschwilre, Wie schon angeführt, spielt bei der Erzeu- 

gung der oberflächlichen katarrhalischen Geschwüre der Druck eine ge- 
wisse, ihre Entstehung begünstigende, ätiologische Rolle. Zweifellos durch 
Druckwirkung entstehen diejenigen Ulcerationen, welche sich in Folge 
des Liegenbleibens eines Fremdkörpers im Kehlkopf entwickeln. Auch 
die Geschwüre, die in der hinteren. Commissur bei heruntergekommenen 
Kranken, speciell Typhuskranken sich bilden, sind wahrscheinlich zum 
Theil (s. u.) als Druckeffect im Sinn der decubitalen Ulcerationen an 
anderen Stellen des Körpers zu deuten. 
inf6ctiöse 3. Weitaus die grösste Zahl der Kehlkopf geschwüre ist infectiöser 

Natur. Der Löwenantheil an der Bildung dieser Art von Geschwüren, 
wie der Larynxulcerationen überhaupt fällt der Tuherculose zu. 
0**^*11^1?"* Dieselbe macht allerdinirs auch andere Kninkheitszustände des Laiynx: 

Entstehung Anämie d(T Schleimhaut, einfachen, während des Verlaufs der Lungenphthise 
n. "•^«"kommenden und gehenden Larynxkatnrrh und Innervationsstörungen, speciell 
Para^^n der Kehlkopfniu-skeln. Indessen sind alle diese pathologischen Zustande 
von untergeordneter Bedeutung gegenüber den ausgesprochen tubercufösen öe- 
Hchwüren des Larynx, die den Haupttheil der Kehlkopfsohwindsucht ausmachen. 
Dieselben entstehen aus subepithelialen, zelligen Infiltrationen, die über die Schleim- 
hautoberfläche höckerig, in seltenen Fällen sogar förmlich geseh wulstartig hervor- 
mgen, verkäsen, zerfallen und, indem die epitlieliale Decke perforirt wird, Ge- 
schwüre bilden, die meist ein kra teigförmiges Aussehen und aufgeworfene Rander 
zeigen. Durch die Untersuchungen E. Fkänkel's ist neuerdings festgestellt 
worden, <lass di(» tuberculösen Veränderungen des Kehlkopfs jedenfalls nur selten 
durch eine Einschleppung der Tuberkelbacillen von der Lymph- oder Blutbahn 
aus, sondern durch ein directes Eindringen derselben von der Oberfläche her, 
d. h. durch die m(4ir oder weniger intacten Epithelien, zu Stande kommen; häufig 
findet man im Ulcemtionsgebiete neben den Tuberkelbacillen auch andere Mikro- 
organismen (Staphylo- und Streptokokken). In der Umgehung der Geschwüre 
finden sich echte Tuberkeln (in d<*r Submucosa, dem Pericliondrium, (Seltener in 
den Muskeln), die selbst wieder zu punktförmigen Geschwüren zerfallen und zur 
\'^ergrÖ3serung der ursprünglichen ülct^ration beitragen können. 

^bereuhCen' ^^^ ^^^'^' ^^^^ tuberculösen Gcscbwüre wechselt; am häufigsten 

Geschwür.', treten die Infiltrationen und consecutiven Geschwürsbildungen nach 

meiner und Anderer Erfahrung in der Interarytänoidealfalte auf, oft so 

früh, dass man noch niclrt im Stande ist, auf der Lunge Veränderungen 



uachzuweisen, Die Geschwüre an dieser Stelle zeigen gewöhnlich stark 
gewulstete, mit papilloDiartigeu Excresceuzeu besetzte Ränder, die £x- 
cresceiizeii können dabei den Gesehwürsgrund. namentlich wenn die 
Ulceratiouen rbagndeiiarüg gestaltet sind, ganz verdecken. Nächatdeni 
am häutigsten erscheinen Infiltrationen und flächenhafte Geschwüre an 
den Taschenbändem, die so stark iaültrirt und geschwollen sein köniieu, 
dasa von den Stimmbändern nichts mehr zu sehen ist. Besonders 
charakteristisch ist weiterhin die Infiltration der Gegend der Aryhiorpel, 
welche kugelartig anschwellen und m ihrer Locomotion behindert sind. 
Ebenso häutig find übrigens nach meiner Erfahrung auch die Stimm- 
bänder selbst von der Geschwürsbildung betroffen. Zunächst erscheinen 
sie uneben und dick, unten und oben stärker infiltrirt, sodass sie in 
der Mitte der Länge nach alisgebuchtet erscheinen. Nicht lange Ifisst 
hier, im Gegensatz zu den Infiltrationen der Interarytänoidealfalte, die 
Geschwürsbildung auf sich warten. Dieselbe nimmt mit Vorliebe die 
Gegend der Proc. voeales ein, offenbar weil liier am meisten Reibung 
stattfindet; allmählich wird das Stimmbaud in seiner ganzen Länge er- 
griffen und zerstört. 

Seltener ist tlio Infiltraljou und Ulcfmlinn der Lipg. aryepigloUica und 
der Epiglottis (im Gegensalz zh den ayphilil liehen GeBchwüren, die gerade an der 
Kpiglotti?« ihren Licbling^^äitz haben). Die Ligamente vemitndeln aicb dabei in 
derbe Wulst«, die Epiglottis in eine nach den Rändern hin wulslfönnig ge- 
schnolletie, in der Mitte etwas \'ertiefle, unförmliche Masse; an veraobiedenen 
8teilen ulcerirt die Itifiltration bald oberflächlich, bald in Form tiefer greifender, 
mit utiterininirten Rändern vergebener Gesch^rüre. Milinre Tuberkeln als solche 
auf laryngosk epischem Weg zu erkennen, ist biit jetzt kauju jemals mit Sicherheit 
gelungen (d. b. durch Conirolimng des Befunds intra vilaoi iiiit dem Befund am 
8e<'tion»ii!-ch), obgleich die Mögliciikeil des Nachweises der graugelblichen Tuberkel- 
knölchen mittel.-<t der Inrvngoskopischen Untersuchung von vomhereiu nicht be- 
zweifelt werden soll. 

Wenn auch nach den eben angegebenen laryngoskopischen Merk- ' 
malen von vornherein der Charakter der Geschwüre als tuberculüser im 
einzelnen Fall wahrscheinlich ist, eo kann ans dem äusseren Ansehen 
doch niemals ein Geschwür mit Bestimmtheit als tuberculöses erkannt 
werden. Die Diagnose eines solchen wird vielmehr erst wahrscheinHch 
durch den Nachweis einer unzweifelhaft tubereulösen Affection eines 
anderen Körpertheils, speciell der Lungen; sicher ist selbst dann die Dia- 
gnose noch nicht, weil in allerdings verschwindend seltenen Fällen bei 
Seil wind süchtigen auch absolut nicht specifisehe Geschwüre gefunden 
wurden. Auf der anderen Seite existiren aber auch unzweifelhaft pri- 
märe tuberculöse Erkrankungen des Larynx. In solchen Ausnahme- 
fällen, wo also schlechterdings keine Veränderungen auf der Lunge 
nachweisbar sind, ist die Annalime, dass es sich trotzdem um ein 
tuberculöses Geschwür des Kehlkopfes handle, nur dann zu machen, 
tcenn in dem aus dem Kehlkopf stammenden Attsivur/e Tuberkelbacillen bu 
conelatiren sind. Die Probeiujection mit Kocn'scher Flüssigkeit zur 
Feststellung des tubereulösen Charakters eines Larynxgeschwürs wird 
wegen der gewöhnlich darauf folgenden starken specißscben Reaction 
mit rascher, bedeutender Vergrösserung des Geschwürs jedenfalls nur 
noch in den seltensten Fällen angewandt. 
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Die Syphilis localisirt sich relativ häufig im Kehlkopf und giebt 
zu den verschiedensten AfEectionen des Larynx Anlass, die als syphi- 
litische angesprochen werden können theils durch ihr wohleharakteri- 
sirtes laryngoskopisches Verhalten theils dadurch, dass sie im Verlaufe 
der Lues erfahrungsgemäss häufig sind und auf eine antisyphilitische 
Behandlung prompt verschwinden, während sie anderweitiger Therapie 
hartnäckigen Widerstand leisten. 
rragiUB'nnd Dieses gilt zunächst von der einfachen syphilitischen Laryngitis, Laryngo- 

OoDdyiome. skopisch unterscheidet sie sich in nichts vom nicht specifischen Kehlkopfkatarrh 
und seinen verschiedenen Formen und Folgezustanden, Erosionen u. s. w. Viel 
seltener (als Aeusserung der Syphilis) sind die breiten Condylome des Kehl- 
kopfs, die relativ am häufigsten an den Stimmbändern, an der Epiglottis, der 
Interarytänoidealfalte u. s. w. sitzen und in der gewöhnlichen Form der Schleim- 
papeln des Rachens, unter Umständen auch als kleine Höcker mit weisslichem 
Epithelbelag auftreten. 
^JJ^JJf* Gewöhnlich localisirt sich übrigens die Lues erst in ihrem späteren 

tionen. Verlauf im Kehlkopf und bildet dann tiefergreifende zahlreiche Infil- 
trationen und kleinere Knoten (G-ummata). Dieselben zeigen eine ausge- 
sprochene Tendenz zum Zerfall und zur GeschwQrsbildung. Die so ent- 
standenen Ulceratiouen sind ausgezeichnet durch Schwellung der Ränder, 
scharfe Begrenzung, tiefen Grund, sowie durch rasche Ausbreitung, so 
dass einerseits bedeutende Zerstörungen im Kehlkopf, andererseits im 
Falle der Heilung durch die Vernarbung starke Verziehungen der 
Kehlkopfgebilde und Stenosenbilduugen zu Stande kommen. Was den 
Sitz der Geschwüre betrifft, so ist gewöhnlich der Kehldeckel von der 
Destruction befallen, und wandert in der Regel von hier aus die Ul- 
ceration und Destruction entlang der Lig. aryepiglottica nach den 
Taschen- und Stimmbändern. Im weiteren Verlauf kommt es leicht zu 
Perichondritis und Knorpelnekrose. Wenn auch ein ganz specifisehes 
Aussehen der Ulcerationen meiner Ansicht nach nicht existirt, so ist 
doch schon aus der Art des Fortschreitens der Verschwärung vom Kehl- 
deckel her die Diagnose auf laryngoskopischem Wege mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit auf Larynxsyphilis zu stellen, namentlich 
wenn die Ulceration auf der oberen Fläche des Kehldeckels sitzt. Unter- 
stützt wird diese Annahme durch gleichzeitiges Vorhandensein von 
gummösen Geschw^üren des Rachens, der Haut, syphilitischen Knochen- 
affectionen u. s. w., und durch die Narben von syphilitischen Aflfec- 
tionen, die in Folge einer specifischen Behandlnng zur Ausheilung 
kamen. Auf diese Weise sind die syphilitischen Larynxulcerationen 
in der Regel ohne grosse Schwierigkeit von den tuberculösen Geschwüren 
zu unterscheiden, obgleich auch bei letzteren zuweilen speciell der 
Kehldeckel zerstört wird und das äussere Bild der Destruction dem- 
jenigen bei der Larynxsyphilis gleicht. Von den carcinomatösen Ge- 
schwüren unterscheiden sich die syphilitischen hauptsächlich dadurch 
dass bei ersteren namentlich am Rande knotige Wucherungen domi- 
niren, während bei den syphilitischen der Zerfall vorherrscht. 

Wie im Verlaufe der verschiedensten Iiifectionskrankheiten, der Masenit 

des Scharlachs, des En'si])els, der Variola, Laryngitiden leichten und schweren 

TypiiSM Charakters auftreten, d. h. einfache Katarrhe neben submucösen oder croupösen 

^ynx- Entzündungen, so ist dies auch bi'ini Typhus abdominalis der Fall. Der laiyngo- 
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I skopirtchc Be(uiid bei klzlerern hnl aber iiisofeni f!;r&<».'rp Bodpiitui)^. als die 
I unter dem Eiiiflu!« des Typhus prottw^ea enlütaudenen Laiynx verändern ngew häufiger 
mle die anderen infectiown Larynxaffectionen ulcenitiveii Cliarakter annehmea, 
■o üasf man die Häufigkeit der KehlkopfgeKchwüre bei an Typhoid Verstorbenen 
Auf nicht weniger al^4 20''/<> geschätzt hat; bei den von mir in Mitt«l- und 8üd- 
deutM-hland beobachteten Epidemien wiir übrigens das Vorkommen der Laryiix- 
gedchwüre beim Typhus immer ein rechl sellenee Ereigniss. Die Geschwüre 
gehen aus einer bald mehr circumMTipten, seltener diffusen infectiöxen, aeilreichen 
Inßltmlion hervor, welche die lymphuti rächen Apparate, speciell die Tunica pro- 
pria (mit ihren eingelagerten Leukocyten) betrifft. Der ö'ils der Infiltrat« und 
der au? ihnen hervorgehenden Ulceratiouen ist hauptsächlich die Epiglottis, das 
Tu^chenban«), die Innenfläche der Gie^beckenknorpelgegend, die hintere und die 
vonlere Commi^sur. Die Geschwüre zeigen entsprechend ihrer Bildung gewuli^tete 
unterminirte Ränder und die Tendern, in die Tiefe 2U greifen und zu Nekrose 
der Knorpel zm führen. Ausser tj-pisch -typhösen Ge^hwüren findet man such 
seichte Erosionen oder zuweilen secundär-diphtherische Geschwüre, die der starken 
Randwulstung der au;* Infiltraten hervorgegangenen Geschwüre entbehren. Im 
Gegensatz zu den syphilitischen Geschwüren heilen die Typhusgeschwüre meist 
ohne Narben; bei tiefer Dcstruction dagegen kann die Heilung zu ßtenosen- 
bildung führen. Die Diagnose der typhösen Geschwüre stützt sich abgesehen 
vom iaryngoskopischen Befund in erster Linie auf da^ Vorhandensein der un- 
iweifethaflen Symptome des T}-phoids: MilKSchweltung, Fieber, Roseola u. s. w. 
Auch iler direclc Nachweis von Typhusbacillen im Geschwürssecret ist zuweilen 
gelungen. 

Die Diagnose der Kehlkopfveränderungeii bei In fectionsk rank heilen 
ist überhaupt wesentlich auf das allgemeine Krankbeitabild der be- 
treffenden Infectionskmukheit gegründet. Denn wenn auch die genannten 
Veränderungen im Kelilko[jf, wenigstens in einzelnen Formen, einen 
Bpeeiüschen Charakter tragen und durch ihr Aussehen zuweilen schon 
von vornherein auf das Bestehen dieser oder jener Infectionakraukbeit 
hinweisen, so ist doch die sichere Diagnose nie möglich, wenn nicht 
neben den Kehl köpf «Iterationen noch die charakteristischen Symptome 
der betreffenden Infectionskrankbeit nachgewiesen werden küfinen. öo 
verhält es sich mit den bereits angeführten infectiösen Kehlkopfge- 
schwüren, so auch mit den Larynxgescbwüreu im Verlaufe der Lepra 
mit ihren starken Knotenbildungen, den Kotzgeschwüren u. ä. 

Narbeubildungen im Kehlkopf — LaryDZStenose. 

Kleinere oberflächliche Narben können sich im Kehlkopf ent- 
wickeln, ohne Symptome ?.u erzeugen, namenthch wenn die Glottis 
davon frei bleibt. Ausgedehnte tiefgreifende Vernarbungen dagegen 
machen je nach ihrem Sitz schwerste Störungen in der Phonation und 
Respiration: Heiserkeit. Aphonie, Dyspnoe in Folge von Larynxslenoee. 
In seltenen Fällen kommt es in Folge von Vernarbuugen zu förmlichen 
Membranbilduugen, membrnnösen Verwachsungen der Stimmbänder u. ä. 
Die Folge davon ist ebenfalls Larynxstenose geringeren oder höheren 
Grades. 

Massige Kehlkopfslenose, mag sie durch narbige Verengung des 
Larynxlumens, durch Neoplasmen, Croupmembranen, GlotUsödeni u. a. w. 
bedingt sein, äussert sich durch leichte Erschwerung der Respiration, 
welche bedenkliehe Grade nur annimmt, wenn an die Athmuug (beim 
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Sprechen, Gehen u. s. w.) stärkere Anforderungen gestellt werden. Bei 
'lÜSriix-' den stärkeren Graden von Larynxstenose ist der Lufthunger schon in 
■tenose. (^^^ Ruhe des Patienten ausgesprochen. Das bekannte Bild der Dyspnoe 
stellt sich ein : Verlangsamung der Respiration unter höchster Anstrengung 
der Athmungshülfsmuskeln, weithin hörbare pfeifende^ sägende Geräusche, 
die beim Passiren der Respirationsluft durch die enge Stelle entstehen. 
Je nachdem mehr die Inspiration oder Exspiration oder beides 
zugleich erschwert ist, gestaltet sich das Bild der Dyspnoö verschieden. 
Sitzt ein Polyp, ein Croupmembran u. ä. unterhalb der Glottis, so dass 
ein gegen die letztere bei der Exspiration sich anlegendes Ventil gebildet 
Venchie- wird, SO bekommt man das Bild der ex^piratorischen Dyspnö'ä zu sehen, 
d.°D78pnoc°d. h. langgezogene, geräuschvolle, mühsame Exspiration nach leicht und 
toJü^he rasch vollzogener Inspiration. Beim Act der Exspiration contrahiren 
Dyspnoe, ^q)^^ ^p^ ^{q Energie der Exspiration zu steigern, die Bauchmuskeln, 
inspira- die Wirbelsäule wird vornüber gebeugt. Ganz anders bei der inspira- 
Dy^ol. torischeti Dyspnoe, die viel häufiger als die exspiratorische bei Zuständen 
mit Verengerung des Larynxlumens sich geltend macht: beim Oedem 
der aryepiglottischen Falten, des Kehldeckels, bei Croup, Posticuslähmung 
u. s. w. Hier erfolgt die Exspiration anstandslos — rasch und geräusch- 
los, die Inspiration dagegen mit höchster Anstrengung, langgezogen. 
Die Sternocleidomastoidei, Scaleni, die Levatores alae nasi u. s. w. treten 
in Action, das Epigastrium sinkt während der Inspiration ein, der Kehl- 
kopf macht, im Gegensatz zum V^erhalten bei der Trachealstenose, starke 
respiratorische Excursionen. Beigemischter, d.h. in- und exspiraiorischer 
Dyspnoä sind beide Respirationsacte erschwert und forcirt. 

Durch die verlangsamten, aber vertieften Respirationen sind die 
Kranken im Stande, das Sauerstoffbedürfniss vollständig zu decken, so 
dass solche Kranke zwar erschwert, aber mit vollkommen genügendem Er- 
folg bezüglich der 0-Aufnahme zu respiriren vermögen, bis diese regula- 
torische Protraction und Vertiefung der Athemzüge erlahmt oder wegCD 
der Grösse des Hindernisses unzulänglich wird und die Suffocation sich 
langsam, aber sieher entwickelt. Indem das Centralnervensystem all- 
mählich in Folge des dauernden OMangels an Erregbarkeit eiubüsst 
und die compensatorischen Muskelanstrengungen erlahmen, kommt es 
zum Bild der allmählichen Erstickung: die Schleimhäute nehmen eine 
blaugraue Färbung an, <lie Haut wird kühl, die Athemzüge oberflächlich 
und häutig, das 8ensorium trübt sich, die Somnolenz nimmt immer 
mehr überhand, bis der Tod in diesem Zustand erfolgt. 

Ganz anders ist das Bild i\üv acuten Suffocation, wie wir es bei einzelnen 
Kchlkopfstenosen, die sich sehr rasch entwickeln, allerdings nur sehr 
selten zu beobachten Gelegenheit haben, so beim peracuten Glottisödem 
und speciell beim Glotliskrampf. Hier treten vor allem Reizerschei- 
nungen in den Vordergrund : neben der angstvoll schnappenden Respi- 
ration und hochgradigen Cvanose kommt es zur Erweiterung der Pupillen 
und zu allgemeinen Convulsionen. 
Differentui- Die Diaguose der Larynxstenose ist nach dem Gesagten leicht zu 

diagnose. ^^^^n^j^^ vollcuds Wenn es möglich ist, im einzelnen Falle eine laryngo- 
skopische Untersuchung vorzunehmen und damit die Ursache der Kehl- 
kopfverengung festzustellen. Stösst die letztere auf unüberwindliche 
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■ Schwierigkeiten, so schwankt zuweilen die Differeiitialdiagnoae zwischen 
' Laryngeal- und Trachealstenose. Schon die Art des Stenosengeräusehes 
bei der Athmung läsat gewöhnhch keinen Zweifel über den Ort der Ver- 
engung des Respinitionscanals; noch mehr spricht eine starke Locomo- 
tion des Kehlkopfs nach unten bei jeder Inspiration für Inryngeale 
Stenose. Auch die Aphonie und die Gerade- oder Rückwärtsstreekung 
der Wirbekäule wird als charakteristisch für Larynxstenose. gegenüber 
der tracliealen Stenose, angesehen. Beides ist selbstverständlich für 

terstere nicht beweisend, da Aphonie auch zuweilen bei Trachealstenose 
eich findet (hervorgerufen durch Recurrcnalähmung, die selbst in der 
Regel Coeffect der die Trachealstenose bedingenden Compressiousursache 
eines Tumors u. s. w. ist), und die tiyspnoiscbe Rückwärtsstreckung der 
Wirbelsäule mit jeder stärkeren Dyspnoe verbunden sein kann. 



Neubildungen des Kehlkopfs. 
Die im Larynx vorkommenden Neubildungen sind ihrer Natur 



, Lipome, Cysten, Myxome, 
theila maligne: Carcinome, 



nach theils gutartige: Papillome, Fibrc 
Lymphome, Enchondrome und Angiome, 
Sarkome. 

Von den gutartigen Geschwülsten sind nur die zwei erstgenannten 
klinisch-diagnostisch wichtig, während die sonst noch zur Beobachtung 
kommenden Geschwülste nur selten gefunden werden und mehr patho- 
logisch-anatomisches als klinisches Interesse haben. Höchstens sind neben 
den Papillomen und Fibromen noch die Cysten und Enchondrome von 
einiger praktischer Bedeutung. Die Symptome, welche die Kehlkopf- 
tumoren machen: die Veränderung der Stimme, der Husten, die Dyspuoö 
u. 3. w. sind, weil zu vieldeutig, für die Diagnose ganz gleichgültig; die- 
selbe ist vielmehr nur durch den laryngoskopischen Befund zu stellen. 

Das „Papillom" (Pachydermia verrucosa) ist die häutigste Neubil- p»piiioiii». I 
düng im Kehlkopf und präsentirt sich in Form von liaufkoni- bis wall- 
nussgrossen GeBchwülsten von wamgem Bau; sie bilden bald eine Gruppe 
von kleinen Zapfen, bald maulbeer- oder blumenkohlähnticbe Protube- 
ranzen. Sie sitzen in der Regel mit breiter Basis auf, selten sind sie 
gestielt; sie wachsen ziemlich rasch und sind sehr recidivfähig. Ihre 
Farbe wechselt von hellgrau bis dunkelroth: ihren Sitz haben sie fast 
ausnahmslos auf den Stimmbändern, namentlich in den vorderen zwei 
Dritttheilen derselben, selten an anderen Stellen der Kehlkopfwaud. 

Eine mehr iltffuse Fomi vo» Wucherung des Plattenepithels im Kelilkopfi?, 
wobei sich die Verändemngen we^ntüch im oberflftch lieben Bindegewebe, in iler 
Schleimhaut, vollziehen, ist die Piichy-li-rmiii d'ffusa. Sie gehört mit der P. verru- 
cosa in jMer Beziehung zugauimen uiid entwickelt sich, wie diese, Huf dem Boden 
der chroniM-hen Entzündung; ihr Localisationageblet »ind mt-hr die hinteren 
Theile d<'r Stimmbänder und die nächste Umgebung des Proc. vocales der Ary- 
tänoidknorpeL Hier spt^^ciell finden ai>:li ovale, tculstßrmigc AnncliieeUungen 
mit einer länglichen^ seivIUen Delle in der Mille. Dit' letztere entsteht, wie 
VntCROW Ql)erzeugcnd gelehrt hnt, duilurch, dasg an der genannten Stelle die 
Schleimhaut mit dein darunterliegenden Knorpel dicht xu^wmmen hängt und sich 
deswegen weniger erhebt als in tier Nachbarschaft Offenbar wird die Bildung 
die«cr Delle noch begünstigt durch den mecbaiiiechen Druck, der au dieser Stelle 
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durch das Anprallen beider Stimmbänder bezw. proc. vocales auf einander aus- 
geübt wird (B. Frankel). 

Fibrome. Die Ftbrome des Kehlkopfs bilden kugelige oder birnförmige, auch 

zuweilen knollige, gewöhnlich gestielte Geschwülste (Polfff^) mit gJutter 
OberJääche, von weisslichgrauer bis dunkelrother Farbe; Bie sind linsen- 
bis haselnussgross, selten grösser; im Gegensatz zu den Papillomen 
wachsen sie sehr langsam und sind nicht recidivfähig. Am häufigsten 
sitzen auch sie an den Stimmbändern, bald von der oberen, bald von 
der unteren Fläche derselben ausgehend. 

Die Cysten (,,Schleimpolypen**) sind viel seltenere kleine bis kirschgroese 
Kehlkopfge:K;hwül2?te. Sie .sind fast nie gestielt, sitzen vielmehr meist als kuge- 
lige Hervorragiingen mit breiter Basis auf und gehen gewöhnlich von den Mor- 
gagni'schen Taschen oder von der Epiglotti.s aus. Ihre Oberfläche ist glatt, 
prall, auch wohl fluetuirend ; angeschnitten entltMTen sie einen dickflüssigen Inhalt 

Die Enchondrorur, vom Ring- oder Schildknorpel ausgehend, wachsen von 
hier aus als platte, knotige, von der Mucosa überkleidete Geschwülste in das Kehl- 
kopfinnere hinein und können das Aussehen eines Polypen haben, unterscheiden 
sich aber von diesen, wie von anderen Kehlkopfgeschwülsten, leicht durch 
ihre Härte. 

Die mdligneti NetMldungeti des Kehlkopp sind viel seltener als die 
gutartigen Papillome und Fibrome. Von den beiden im Larynx vor- 

(Jawinome. kommenden bösartigen Geschwülsten, dem Careinam und Sarkom^ ist 
das erstere die bedeutend häufigere Neubildung. Von den verschiedenen 
Formen des Krebses kommt Medullarcarcinom und Scirrhus selten vor, 
die gewöhnliche Form ist das Epitheliom. Während das letztere gewöhn- 
lich warzige, grobhöckrige oder blumenkohlartige Gebilde darstellt» bildet 
das Medullarcarcinom rasch wachsende, gefässreiche, ulcerirende Knoten. 
Sitz der Carcinome ist hauptsächlich das Stimmband und der Ventri- 
culus Morgagni, besonders häufig auch das Taschonband und die £pi- 

^dSi^s^* glottis. Die Diagnose ist leicht, wenn es sich um eine (allerdings äusserst 
seltene) secundäre Krebsbildung handelt, oder auch, wenn der primäre 
Kehlkopfkrebs voll entwickelt ist, wenn diffuse Intumescenzen und ülce- 
rationen im Larynx und daneben Lymphdrüsenschwelluugen in der 
äusseren Halsgegend vorhanden sind, die Geschwulst auf den Pharynx 
überwuchert, das betreffende Individuum die Grenze der 40er Jahre 
überschritten hat und in relativ kurzer Zeit „ohne Grund" kachectiscb 
wird. Doch können auch dann noch Verwechslungen mit syphilitischen 
Erkrankungen des Kehlkopfs vorkommen; im Allgemeinen entwickeln 
sich die Verschwärungen der syphilitischen Infiltrate rascher und sind 
neben den ülceratioiien unter Umständen narbige Stellen vorhanden, 
die beim Krebs fehlen, der Ulcerationen mit höckeriger Basis und ge- 
wulsteten Rändern bildet und durch die Entwicklung unregelmässiger, 
warziger Knoten ausgezeichnet ist. Die tuberculösen Geschwüre sind 
leichter zu unterscheiden, schon weil im Sputum fast ausnahmslos 
Bacillen nachweisbar sind. Viel schwieriger ist die Diagnose des Car 
cinoms im Anfang der Geschwulstentwiekiung, so lange keine Ulceration 
Platz gegriffen hat; es kann dann eine gutartige Geschwulst, vor Allem 
das Papillom, ähnliche Bilder machen. In der Regel bilden die Carci- 
nome mehr gleichmässige Infiltrationen des Gewebes, sind gefässreicher 
und ulceriren leicht; eine mikroskopische Untersuchung excidirter nidU 
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mt Heiner, aus der Tiefe der Geschwuht entnommener Gewehsstückchen 
ist auf alle Fälle euipfehleiiswerth, wenn dieselbe auch iiicbt immer ent- 
scheidende Resultate liefert. Wichtig ist nach Virchow, dass am Grunde 
der epithelialen Decke, im Bindegewebe, jede Spur von EpithelJalgebil- 
den fehlt: das Gegenlheil beweist, daas die fragliche Cieschwulstbildung 
krebsiger Natur ist. Mit Lepra des Larynx kann der Kehlkopfkreba 
nicht wohl verwechselt werden, schon weil die eratere nie primär 
vorkommt. 

Die Sarkome, höchst »eltene, bösartigo Neubildungen im Kehlkopf, bieten 
in ihrem Aussehen nichts Ohara kteriatisches; sie können gluH. warzig, gelappt 
sein, eine weiaelithc oder rothe Farbe zeigen. Die Diagnose ist JMienfftUs nicht 
durch die einfache laryngoskopifche Untersuchung, ^imlem erst nach vorgenom- 
mener uiikror-kopijichiT Prüfung e.xciilirtcr Piu-likel tler Tumoren uiöglicb. 

Fremdkörper im Kehlkopf. 
.le nach der GrÖsie und Gesuilt des in den Kehlkopf gelangten Fremd- 
körpers und je nach der Stelle, welche er im Lurynx einnimmt, tritt entweder 
sofort Erstickuiifc oder ein schwerer Laryngospaamus ein. Die 8uffocation>^n fälle 
können rasch sich wiederholen, besomlera wenn der Fremdkörper durch die Alh- 
mung oder die HuBtenslo^sc seine Btelle wechselt und vorübergehend die GlotlJs 
verdchlieset Bleibt der Fremdkörper längere Zeit im Kehlkopf liegen, d. h. wird 
derselbe nicht exspectorirt oder nach unten in den Bronchus befördert, so tritt 
durch die secundär sich ausbildende Schwellung und Entzündung der Weicbtheile 
des Kehlkopfs Laryngosteno^ mit ihren charakteristischen dyspnoischen Symptomen 
ein; kleinere Fremdkörper werden auffallend lange Zeit im Larynx retinirt, ohne 
nennenswerthe Besehwenien her\'orzu rufen.- Die larvngoskopische Unlerauchimg 
hebt über die Anwesenheit und den Sitz eines Fremdkörpers im Lari-nx gewöhn- 
lich jeden Zweifel auf; ili»ch ist dieselbe bei der liochgradigen Atliemnoth unter 
Umständen re<-ht schwierig. 

Neurosen des Kehlkopfs. 

Hierunter verstehen wir alle diejenigen Affi-cHonen des Kehlkopfs, 
bei weJchen von pathologigch-anatomisclunr Seile nichts im Wege steht, die 
letzteren ausschliesslich auf das Nervettstistem zu leciehen. 

Die Nerven des Keblkopfs sind sensibler und motorischir Natur — der 
sensible Nerv ist bekanntlich der S. taryngens nup. Dersellje ibeilt sieb in zwei 
Aeste, den Ramus ext, und int. ; der erstere giebt motorische Fnseni an den 
M. cricothyreoideus, sensible Fasern in die untere seitliche Partie der Ltirym- 
BchleinihauL Die übrigen Partien der Schleimhaut werden von dem rein sensiblen, 
durch die Membrana hyothyreoidea hiodurchtrctenclen Kam, int. n. laryng. snp. 
mit sensiblen Fasern versehen. Die Reizung der sensiblen Fasern ruft die ver- 
schiedensten Sensationen im Kehlkopf hervor, auf reflectorischein Wege Husten. 
Die motorischen Fasern des Laryngeus sup. stammen (wie diejenigen des inf ) 
«ahri«cheinlich sämmtUch aus dem N. accessorius, welcher einen grossen Theil 
seiner Fasern in den VngusHiamm senkt. 

Der m-loruihe Nerv für sämmtliche Kehl köpf niuskeln (ausgenommen den 
M. cricothyreoideus) ist der N. recurrens s. larynyeits inf. Vom Vagus innerhalb 
des Thorax abgebend, schlingt er sich links um den Aortenb<^n, rechts um die 
A. subclavia dextra von vorn nach hinten und steigt zwischen Tracitea und Oeso- 
phagus nach oben, um sich in der Kehlkupfmuskulatur zu verbreiten. Reizung 
der Recnrrenies macht LariiTigospasmus, ihre Dun-hschneidung das sjMiler zu be- 
schreibe udc Bild der Recurrenzlähmung. 



L 
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Sefisibilitätsneurosen, 

^wer- Hyperästhi?sie und Anästhesie der Kehlkopf Schleimhaut sind im Allgemeinen 

nicht häufige Krankheiten. Die Hyperästhesie kommt als reine Neurose haupt- 
sächlich bei Hysterischen bezw. Neurasthenikern vor und giebt sich durch Ge- 
fühle des Kitzels, eines steckengebliebenen Körpers im Larynx u. s. w. kund, 
ohne dass die laryngoskopische Untersuchung Abweichungen von dem normalen 
Verhalten des Kehlkopfs ergäbe. In anderen Fällen führt die übermässige Er- 
regbarkeit der »ensiblen Bahnen zu krampfhaftem „nervösen^* Husten oder Laiyngo- 
spasmus. Besonders eclatant sind solche Husten- und Stickanfälle im Verlaufe 
der Tabes, bekannt unter dem Namen der Larynxkrisen („Crises laryngßes"). In 
wieder anderen äussert sich die gesteigerte Erregung der sensiblen Fasern im 
Bild einer förmlichen laryngealen Neuralgie mit Schmerzparoxismeu und aus- 
gesprochenen Schmerzpunkton im Halse. Warum im einzelnen Falle diese oder 
jene Form der Erhöhung der sensiblen lieizbarkeit auftritt^ ist bis jetzt nicht 
erklärlich. Charakteristisch für die Diagnose ist unter allen Umständen der 
negative lar}'ngoskopische Befund; Berührung der Kehl köpf Schleimhaut mit der 
Sonde kann die genannten Aeusserungen erhöhter Reizbarkeit der sensiblen Kehl- 
kopf ner\'en künstlich hervomifen. 

Anästhesie. Die Hyperästhesie und Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut ^ebt sich 

andererseits durch Unempfindlichkeit der Schleimhaut gegen die Berührung mit 
der Sonde oder Kehlkopfelectrode bei sonst normalem laryngoskopischen Verhalten 
kund. Die Frage, oh die Kehldeckeldetractoren (M. thyreo- und aryepiglotticus) 
von dem N. laryng. suj). ram. int inner\nrt werden, ist noch fraglich ; der £ffect 
der Reizung des I^ar. sup. spricht nicht dafür, die klinische Beobachtung (v.ZnBMSSEN) 
aber macht es wahrscheinlich, dass bei Lähnmngszustilnden des Liaiyng. sup. 
Jieben der Anästhesie auch Unbeweglichkeit des Kehldeckels sich einstellt; der 
Kehldeckel stand in solchen Fällen im Spiegelbild aufwärts rückwärts, gänzlich 
unbeweglich gegen deji Zungengrund gelehnt Das Eindringen von Speisen iu 
den Kehlkopf dürfte durch diese Coincidenz der Epiglottismuskellähniung er- 
leichtert sein; sie bleiben im Larynxinnern liegen oder dringc»n weiter nach unten 
in die Luftwege, weil die Ejnpfindung in der Kelilkopfschleimhaut fehlt und 
die Reflexl>alm unterbrocheji ist. Sell)stverständlich niuss bei der Paralyse des 
Lar. sup. auch Ijähmung des ^T. oricothyreoideus erwartet werden, wovon später 
bei der Besprechung der Kehlkopfmuskellähmungen noch die Rede sein soll. 
Auch die anästhetischen Zustände des Larynx finden sich bei Hysterischen, femer 
im Anschluss an Diphtherie und endlich in Folge centraler InnervationsstörungeD 
bei cer(»hnden Herderkrankungen (in diesem Fall halbseitige Anästhesie) und bei 
der Bulbärparalyse. 

Paristhesie Auch für die Forästhesten des Kehlkopfs, die bei Hysterischen und Neu^ 

asthenikcni niclit seh<*n vorkommen und sich in Brennen, Kälte, Druck u. s. w. 
im K('hlkoj)f äussern, gilt als wichtigste diagnostische Regel, dass die larvngo- 
skopisch(^ l'ntersuchung nichts Anormales aufweist oder, je nachdem Hyperästhesie 
oder Anästhesie der Kehlkopfschlcimhaut damit verbunden ist^ das wenige Posi- 
tive ergieht, das wir soeben al> den bei jenen Zuständen vorkommenden Befund 
gesdiildert habrn. 

Motilitätsstörungen des Kehlkopfs. 

Dieselben äussern sich theils als Krampf, tlieils als Schwäche oder 
vollständige Lähmung der Kehlkopfmusknlatur. 
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Krampf der Kehlkopßnuskeln. 
Die gewöhnlichste Folge der krampfhaften Contractioii der Kehl- 
kopfiuiiskulatur ist das unter dem Namen Spasmus ifloUidis, Laryngip- 
mus stridulus, Laryngospaamua u. s, w. bekannte Bild. 

Laryngo Spasmus. 

AuL'li beim Larvnjiosipiisriui^ findet sicli, wofern er nicht eini- «funUäri- ) 
Erscheinuiifi von Kehlkopf äff ectioiien, Bonilern eine reine Neurone ist, bei dn ', 
IflrynpoBkopischen Unlereuchun? in der anfaUsfteien Zeil keine analumsche Vei- 
änderunff im Kehlkopf, Im Anfall ^elb^t \i>t eine laryngosknpi»cbe TJnlen<uchung 
fa^t nie mdgllch; freHngC (üei^lhe auiiinhtnKwei.-<e, m bat man die Glottis in di-r 
KHDEdii Länfre feet gesohloBsen, die Procewus vwales etwa» bervotmgtnd gesehen. 
Die Diaf^nose stützt eicK also weniger uuf die objcvlive I.'^nterEiichimg aLs auf 
dasi allerdings sehr prägnante Krank hei tabild di's Bpiumus glottidis. Derselbe 
ist charnktcriairl durch eine in kurzdauernden Anfällen auftretende Unfähigkeit 
der Glottiu, sich bei der Athnmng zu öffnen. Kingeleitet wird der Glottis fk-IiIusb, 
welcher \xä kleinen Kindeni ein volliitäudiger, bei Emach.-'enen weniger voU- 
sländig ist, durch mehrere geräuschvolle pfeifende Lispiralionen mit kurzen, 
ebenfalls geräuschvollen Ksspinitionen, worauf ein mehr oder weniger vollkom- 
mener Stillstand der Respiration folgt. Damit verbunden ist Cyanoi-e, Ausdruck 
der höchsten Angst im Gesicht, Bireckung des Halses mit nach hinten gebeugtem 
Kopf, Unruhe, Prolru^^ion der Augen mit Erweiterung der Pupillen, unfreiwilliger 
Abgang V(>n Harn und Kolh, Convulsionen kurz das Bild der uailen ^SvJ}')- 
talioD. Nueh der Dauer vtm einigen Secunden bJa zwei Miiiu(en geht die Atliem- 
noth - — der letale Ausgang im Aufall ist f*hr celteu — in das normale Ver- 
jber kurK oder lang wiederzukehren. Bei Er- 
lu viel milderen Chiirakter, namentlieb fehlen 
abhängigen Convulsionen; iloeh kommen bei 
L'h dlgeuieiiie, der AtUmungwuspension voran- 
der Dyspnoe nicht ab- 
bei Erwachwnen giebt 



hüllen 



Rei^piration über, 
waelisenen haben die Anfälle e 
fast immer die von der Dyj'pn' 
Hysteriechcn, wie bei Kindern, i 
gehende oder ihr folgende Muskelkrämpfe 
hängig sind. Die leichteste Form von Laryngo.'pasn 



sieh in anfall?weii*e auftretenden Gefühlen von Coustriction i!es Latynx kund, 
auch in krampfhaft auftretender In- imd Exspiration, oJine dasti es dabei zu 
etgentlicJier AlhmungHsu»pen:'ion käme. 

Verweeh fielt kann die Krankheit kaum mit einer anderen werden, und ist D] 
es ganz uunöthig, die Momente namhaft zu machen, welche den Liir\*ngo.-|Misnnia ' 
von Croup, GlottJsÖdem, Keuchhusten, Kehlkopfpolyj>en u. s. w. unteri*clieiden. 
Die BtaL'btung des vollen Wohlbefindens znischeu den einzelnen Anfällen und 
lies negativen laiyngoskopischen Befunden in der anfallsfreien Zeit, das Fehlen 
ilec Hustens u. s. w, sichern die Diagnoi<e. Höchstens ist der Laryiigospasmus 
auf den engten Blick mit Anfällen von Pseudocroup und mit Posticuslähmting 
zu verwechseln. Bei dem ernteren dauern die Anfülle gewöhnlich viel länger, 
bf-llender Husten ist dabei, und sind die Intervalle weniger frei von jeder Krankheits- 
erscheinung, Bei der Posticufläbmung handelt &» sicli im Gegensatz zum Laryngo- 
epasmufl ura einen dauernden Zustand der Athmung^rschwerung, die sich dann 
bi.'t kleinalen Anlässen zur Dyspnoe steigern kann; indi.'ssen läest die laryngo- 
»kopische Untersuchung nicht den geringsten Zweifel darüber, da«* auch in der 
anfallsfreien Zeit ein pathologisches Verhalten der Glottis voiH^. 

Neuererzeit hat man auch Larynxknlmpfe boobnehlct, welche lucht, wie 
der gewöhnliche Larj'ngoflpawnus, spontan und parosysmenweiee, sondern nur bei "J 
lier Inanspruchnahme der Kehlkopf muskulatur in einer bestimmten FunctJonw- ^ 
riehumg auftreten, und hat dementsprechend einen funcUimellen Spasmus glotUäis i 
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(phonischen und respiratorischen) untt^rschicdon. Im ereteren Fall, beim phonir 
nischen Laryngospasmus, handelt os sich um oinen krampfhaften Schluss der 
Glottiä bei jedem Phonation sversuch, ^o duss das Sprechen ganz unmöglich oder 
höchst erschwert wird. Die larj'ngoskopischo Untersuchung ^ebt keine Ver- 
änderung der Glottis beim Athmen, l>eim Phoniren rasche« Aneinanderrücken der 
iStimmbander bis zum krampfhaften Schluss. 

Ikim ItniclioneU-respiralorischen Spasmus glottidis ist die Inspiration durch 
knimpfliaften Glottissithluss aufgehoben, eine inspiratorische Dyspnoä mil Stridor 
stellt sich ein, sobald Patient einathmet, während die Exspiration normal oder 
fast normal, und die Phonation anstaindslos vor sich geht Im Schlaf Ter- 
schwindet die Dyspnoe im Gegensatz zu der Posticuslähmung, auch giebt es Fälle, 
wo der inspiratorische Spasmus nur zeitweise oiler nur auf der Höhe der Inspiration 
sich einstellt, nachdem sich die Glottis bis dahin in normaler Weise erweitert 
hatte. Auch ein isoliiler Krampf der Ghttiserweiterer scheint in seltenen Fällen 
vorzukommen, wobei die Stinimbän«ler während der Respiration in vollkommener 
Abductionsstellung fixirt sin<l. 

Die Lähmungefi der KehlJcopfnenen und Muskeln» 

Die praktisch und diagnostisch weitaus wichtigsten Neurosen des 
Kehlkopfs sind die verschiedenen Formen der Paralyse der motarischm 
Fasern der Kehlkopjnerren, 

A, Motorische Lähmungen im Gebiete de^ Laryngens superiar 
Jf*'^JJf,,y.(des -V. cricolhyreoideus, der vom Lar>'ngcus sup, ram. ext. versorgt wird) sind 
reoidcu^. benl)achu*t bei Lährnun«: <le3 ganzen Laryn^^ sup. und bei Lähmungen des 
Recurrens, der sich ji»denfalls in einzelnen Fällen an der Innervation des Crico- 
thyreoideus mit betheili<i:t. Ganz unzweifelhafte Ffdle vollständiger, isolirter 
Lähmun«r des M. cricothyreoidtuis (?xistiren übrigens bis jetzt nicht, so dass die 
diestT Muskellährnung zu«re?ehrielKMien Veränderungen in der Function der Stimm- 
bänder mehr theoretisch coiistniirt, als auf das Resultat lar}'ngoskopi8cher Unter- 
suehungiMi gegründet sind. >hui hat jds solche antrenommen: Rauhigkeit und 
Vertiefung der Stimme, rnfähi<rkeit, hohe Tone anzuschlagen, bei einseitigif 
Lähmung des M. ericothynioiileus Tiefstand un<l Verkürzung des kranken Stimni- 
band<. Alle «liese Symptome würden sicli aus der physiologischen Function der 
Cricothyrt-oidei erklären; dieselben ziehen bei iliRT Contniction durch Verände 
rung der Stellun^^ «les Schild- und Ringknorpels zu einander die Stimmbänder 
in die Länge und ,<panneyi sie. 
LUnnung d. Lähmung der Epiglottisdetractoren (des M. thynK)- und ar}'epiglotticus) ist 

dffwctorcn. ebenfalls als Effect der Paralyse des Laryn^eus sup. an<resprochen worden, und 
in der That ist di<* Wirkung «ler Läinnunu: dies»-r Muskeln — gänzliche Unbeweg- 
liehkeit des aufn^-ht nach dem ZungiMiirnnul hin stehenden Kehldc^ckels — von 
mir und Anderen in Fällen gesehen worden, wo man, nach der Anästhesie der 
Kehlk«»pt'sehleinihaut und Erhaltun«: der Function diT vom N. recurrens ver- 
sorL^ti'U Muskeln zu sehlier-scn, eine i-olirti- Lähmunir des Laryngeus sup. zu 
diaLMiostieiren beivchtigt war. lndes>en ist immer noch nicht das letzte Wort in 
der Frage über »lir Innervation dieMT Mu-keln g«-sprochen, zumal v. ZlEMSSEy 
bei Reizung des frrip^le^'ten Laryn.ir. ^up. eim- Ilingerieliteten wenige Mmuton 
nach dem T<Mle kein«* K«liUl«('kell)ewei:nng zu eoiirftatiren vermochte. 

li. Lähmuugm Im (iehiete dos Hccmrem. 
1. LäliiHun^ de?? Reeiirrens in toto. 
^^''P?». Du der Recurrens, wie ol)en bemerkt, «1er eigentliche motorische 

bfltlfCe Lall- y- y\ V • 1 tl T_ I * 

mungdcs >;^.j.y j(^,y Kehlkopfs ist, also die Oeftnung wie der bchluss der Glottis 
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durch ihn besorgt wn-d, 80 muss eine Lähmung heidfr RecurrenUs eine 
Uutähigkeit, die Stimmritze zu öffnen und zu schliesseu, zur Folge haben. 
Man beisst die daraus resultirende Stellung der Glottis nadi v. Ziekssens 
Vorgang ,X'irf"'er«fc/'«wtf"' Die Siimmhimder erscheinen dabei im larpigo- 
skopischen Bilde etwas verschmälert uftd vollständig immobil; namentlich 
igt der Oieasbeckenknorpel bei der Respiration icie Phonation unbeweglich 
und wegen des Fefüens jedes Muskeltonus nach vom und innen gestellt. 
Dabei besteht abaolute Aphonie und Unmöglichkeit, kräftig zu husten; 
die foreirte Inspiration erfolgt geräuschvoll , indem der Luttstrom die 
gesammten erschlafften Weichtheile des oberen und mittleren Kehlkopf- 
raunis iu passive grobe Schwingungen versetzt [v. ZiemssenI. Dyspnoe 

»ist nic'htein Attribut der doppelseitigen Recurrenslähmung; nur bei kleinen 
Kindern dürfte sie wegen der Kleinheit der Glottis respiratoria nicht aus- 
bleiben, da die Adduclorenwirkung wegfällt und noch dazu die schlaffen 
Stimmbänder durch den Inspiraüonsluftstrom einander genähert werden 

L mMm- msKlL Wmi 



Fig. 5. 

Pliuuallunssiclluiig (Schief- 
Blellupgl der (JtattU bei 
rechtuei liger KcPiirrcDsIllb- 
tnuug uiit (uDgcwähul icher] 
Veberkreniaag der Giew- 
btcken- bciw.faiitorini 'sehen 
Knorpel. 



Fatl von lioksseiliger Bccur- 
reiiBlIliiaung mit gewöhn- 
licher Üeberlircuiimgwtftl. 
luDg der Gieatkinneu (Ugc 
der Girskanne Jer g«iundtn 
Seile n>di Tome) Sohief- 
«teil Q Dg der ClotÜ«. 

liei incompleter doppelseiliger Recvrnjulälimvvg, wobei ein Slimni band mehr ii 
paruly^irt ist als <ln^ andere, findfl man ein von dem eben geschilderten Bild etwns hI 
abweichendes Verhalten. Es wini vor Allem hierbei iiichl voUgtändige Aphonie '■ 
bcobncbtet, eondeni nur eine tiefe, muhe, elwai* monolone Hprache. weil das eine, 
niu' purethche Stimniband noch einer, wenn auch geringen äpunnung fähig \sl\ 
dagegen iet, wie bei der couipleteu doppidwitigen Recurrendälimnng, das Hu.slen 
eriKihwert, nur mit „Luftverschwendung" möglich. Die lairngo^küpiMihe Uiiler- 
.~uchuDg ergiebt daa Toilstän<lig gelähmte Stimmband iu C'ada Verstellung, das 
andere parelische in träger Bewegimg, beziehungsweise, wie neuerdings mehrfach 
beobaehtet wurde, in Adductiontw-rcllung. Die Erklärung ilieses letzteren Ver- 
hallens hat lebhafU' Coutroversen iiervorgerufen. Am wahrscheinlichsten i^t 
meiner Ansicht nach, dass bei unvollständiger Lälinmng der 'Abductoren und 
Adduelören die letzteren wegen ihrer grösseren Muskelmasse und -kraft über 
eruiere überwiegen und damit Hie Anlagouistenftellung (die sog, Mediaiistellung) 
zu Staude bringen. Auch muss nach den experimentellen Untersuchungen der 
neuesten Zeit migenommeii werden, ilas« bei Kocurreni-lüs Jonen iJie Erregbarkeit 
der Abductoren enischieden früher erUscht al» die der Adibictoren, uiu wo mehr 
Grund für die (antagonistische) Adductionsetellimg des pareli.«chen StimmbandH. 

Viel häutiger als die doppelseitige ist die einseitige Recurrens- • 
lähmung. i 
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Die Inryngoskopiache [Jiitersuchung ergiebt: Cadavereteilung de» 
gelähmten Stiminbfliidea mit Verschiebung der Giesskanne uach vom 
und innen, bei der Phonation Uubeweglichkeit des gelähmten Stirom- 
bandes und der betreffenden Giesskanne, dagegen Ueberschreitung der 
Mittellinie der Glottisspalte von Seiten des intacten Stimmbandes und 
der gesunden Giesskiunic. I^t7,tere mit ihrem Santorinischen Kuorpel 
„überkreuzt" gewöhnlich die der gelähmten Seite so, dass sie vor (vgl. 
Fig. nc), selten hinter (vgl, Fig. 5//) diese zu liegen kommt. 

Durch diese Compensation in der Bewegung des nicht gelähmten 
Stimmbnudcs (durch die Wirkung der Adductoren, hauptsächlich des 
Cricoarytaeuoidcus lateralis der gesunden Seite) kommt ein ziemlich voll- 
ständiger Hchlnss der Glottis zu Stande, die selbstredend nach der ge- 
lähmten Seite hin schief steht. Damit ist im Gegensatz zu dem Ver- 
halten bei doppelseitiger Recurrenslähmung eine ziemlich gute Phoualiou 
möglich; die Stimme ist nur schwiicbor, als normal, etwas höher wegen 
der übcrmiLssigen Spannung des gesunden Stimmbandes und schnarrend 
wegen der Störung der RegeUnäseigkeit der Schwingungen des gesunden 
Stimmbandos durch das nebenliegende oder gar untergelagerte gelähmte 
Stimmband. Rei längerer Dauer der Lähmung tritt eine Atrophie und 
Verschmftlerung des afficirten Stimmbandes ein. 

Hine Vei-ketmmtff der einseitigen und doppHseitigen SecmTensIäfunung 
ist nach dem Gesagten eijetiflich ganz rinmoglich. 

2. Isolirte Lähmung der einzelnen vom Laryngeus inferior 
versorgten Muskeln. 
Die Diagnose der isolirten Lähmung einzelner Muskeln oder Muskel- 
gruppen des Kehlkopfs ist sehr leiclit, wenn man sich im einzelnen 
Falle den Ausfall der Function des hetretTenden Muskels vei^egen- 
wärtigt. 

a) Lähmung der Gloltisschliesscr, Adductorenlähm uug 
Addaetarm- umfasst die Functionsstöiuiig des 3/. rricotirt/l. laieialis, des JH. aiylae- 
"'' noideus Iransvcrstts und thi/reoan/taettoidens. Die laryngoskopische Unter- 
suchung ergiebt bei der Phonation Offen- 
stehen der Glottis in der Inspiratious- 
.stelluiig; die Stimmbänder lassen die be- 
kannte dreieckige Spalte zwischen sich; das 
Sprechen ist tonlos. 

Die Adductorenlähmung ist eine sehr 

^^^^^^ häufige Erscheinung, vorzugsweise im Ver- 

... j, laufe der Hysterie — centralen Ursprungs; 

. , '. ' ., . denn der reHectorische Schluss der Glottis 

"""^ kierai!^.'"^ '"''"'" *" erfolgt prompt, d. h. das Husten u. s. w. 

tönend. 

Ausser der Gesammtlähmung der Adductoren findet man auch 

nicht selten Lähmung jedes einzelnen Muskels der Adductorengrupp», 

am häufigsten in Folge von Hysterie oder im Verlauf von Laryngitis 

u. s. w., ferner in Folge von Ueberanstrengung beim Sprechen, Singen u. a. 

Die Diagno.>;e dieser isolirten Muskellühmungen ist uur mittelst des Laryo- 
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goskops, übrigens untw Beachtung der liharakteristischeii Gestalt der 
Glottis leicht zu stellen: 

Lähmung des Cricoarytaenoideaa lateralte- 
Dir Mu-ikel zieht Hoinem Verlauf und Ansali mi ilen Pmc. iiiu?eularis J^ 
des Arykiiorpols cntsiirechend , die Giosskunnc nnch vom und dreht ?ie dnbei 
«■twiM mediaIlwärU^ w> duäs M seiner Contraction dif Proc. vocnle.- sich, wenn ' 
auoh nicht w) dicht wie bei der Contraction der Thyreoarytaenoidci, aiieinaiider- 
lageni. 

Ist seine Function aufgehoben, so fehlt die Mitwirkung des Muskels 
beim Schlass der Glottis und klafft dieselbe etwas in der Gegend der 
Spitzen der Proc. voeales (,,Rauten£orra" der Glottis). Isolirte Labmuug 
der Cricoaryf. laterales kommt übrigens nur sehr selten vor. Ein typischer 
Fall dieser seltenen Erkrankung wurde auf meiner Kliuik beobachtet; 
die beifolgende Illustration giebt den dabei constatirteo, mehrfach demon- 
strirteu laryngoskopiscben Befund wieder (Fig. 6). 

Lähmung des M. thyreoarytaenoideus (inlernns). 

Der Mu-'-kol von der unteren Hälfte des f?childknoq)els bezw. der inneren Li 
Seilt' de? Winkele des Knorpels zum äusseren Seileiirand iles Arj'knorpels aus- 
gespannt, folgt wesentlich dem Zuge des Btimmritzenbandea. Durch die Con- 
traction seiner Fasern werden die Sümmbäuder von der Seite her nach der 
Mittellinie gedrückt; dabei werden die Stimmbänder, indem ihre Befcstigong!*- 
punktc dureh die Coiilraction des Muekela gegen einander gerückt werden, enl- 
flpannt; hierdurch wird die grobe Spannung durch die Cricothvreoidei mo<lificirt, 
l)ezi eh ungs weise regulirt, um bo mehr, ali^ auch einzelne Abschnitte des Stimm- 
hande? durch die Inli-ntue Wirkung gespannt werden kfinnen , indem die Fasern 
dea Muskels Kuni Tlieil im eliistisi-hen Gewebe den ötimmbande« selbst endigen. 
Endlich vcrbreilvrt ait'h iiwh das Sliinnibimd bei der Contraction des „Internus". 

lab fÜl 



o^nL»- 



f-ig. 7. 
aiiDg behier M. thyreo-Bry- 



Fig. 8. 

lulernuAlnhniung mit Trantvcr 
Uhniiiii^, Milubinirl. 



L 



Ist der Muskel gelähmt, so klafft die Glottis, eine ausgesprochene 
ExcavatioQ des gelähmten schmäleren Stimnibandes bei der Phonation 
zeigend. Sind, wie gewöhuHch, beide Intern! gelähmt, so erscheint die 
Glottis bei der Phonation als ein von den Proc. voeales bis zur vorderen 
fJommissur reichender ovaler Spalt (Fig. 7). Die Stimme ist je nach 
dem Grad der Lähmung schwach, unrein, oder man beobachtet voll- 
ständige Aphonie, namentlich wenn die Internuslähmung sich mit 
Lähmung des Arytaenoidnus transversus comhinirt. In letaterero Fall 
klafft die Glottis nicht nur iu ihrem vorderen ligameutösen, sondorn 
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auch in dem cartilaginösen Theil, während die Proc. vocales, durch den 
in seiner Function intacten Cricoarytaenoid, lateralis nach eiDW&rts ge- 
dreht, zwischen dem vorderen Oval und dem hinteren Dreieck der klaf- 
fenden Glottia etwas vorspringen (Fig. 8). Gesellt sich dazu auch Läh- 
mung der Laterales, so verschwindet dieses Vorspringen der Proc. 
vocales in der offenen Glottis, und bildet diese bei der Phonation jetzt 
ein grosses Dreieck mit der Basis nacli hinten, wie bei der ruhigen 
Inspiration, d. h. es erscheint jet7.t das Bild der Gesammtadductorm- 
lähmung. 

Lähmung des Arißaenoidetts Iratisverstis {Tnlerarytaenoideua). 

Bei dieser klafft während der Pho- 
nation der cnrtilaginöse Theil der Glottis 
allein, wührend der vordere ligainentöae 
normalen Schluss ergiebt, entsprechend der 
Function des Muskels, welcher, zwischen 
den beiden iUisseren Kanten der Giesskannen 
ausgesi)aiint , bei seiner Contraction die 
*"'* 9- Aryknorpel nach der Mittellinie zieht und 

lJih«mn^-^Us A^r.vt«^oMeus iran^ «üe Glottis respiratoritt znin Verachlua» 
bringt (Fig. 9). Durch Lähmung des Mus- 
kels wird die Stimmbildung gestiirt: die Stimme ist hohl, kraftlos, 
indem Luft bei der Intonation durcli die offenstehende Glottis respi- 
ratoria entweicht. 

b) Lähmung der Glottisöf fncr, Abiluctorenlahnmng, 
Die Lähmung der Mm. n'icoiin/tuciwitiei ponlici kommt nicht sehr 
selten vor und ist unter allen rmständon ein nicht gleichgültiger patho- 
logisclier Zustund, weil dem Posticus die wichtige Function zukommt. 
die Stimmritze in toto zu erweitern und der Luft bei tiefer Inspiration 
eine genügend weite Eingangspforte zu verschaffen, 
mrtiuig d. Der Muskel zieht \o» der liinlen-ii Flät-hi' der Platte des Ringknorpplf' 

paatici. ' nach oben und aiis^a kii <\a\n liili'mk-ii Riiiul des proc. museiilttriB des Arv- 
kiiorpcli). Durch !<eine Coiilniction weritiii die Giceskaiiiicn to gedreht, dai« 
die jiroct^KSus rocalcit nach auswärts nml Hufnärtu gehen, so dass die glotti» 
voealis linihiruh in eine weit klaffende dmwkijre Spnlt«' verwaudelt wird. Aber 
tuich der liiiiter den ]jroc. vii(iUe:< gi-Iegeiie Abschnitt iliT rima glottJdis wird 
dureh <lio Wirknng des ^[uskel;? erweilcrl, so Aa»» die inlemrvtikenoideale Incisur 
mehr und mehr verschwind et. Der Mimkel schfiiil schon bei der ruhigen Athmung 
in Thüligki-it zn sein, du die dabei heobiiclilcte Weili; der Ocffnung der Stimm- 
ritze grilüsi'r ixt als die l)ci vollkommener Jjähniunir- 
'pm"™»-' Verliert der Muskel seine Contractionsfäbigkeit, so sieht mau im 

ubiDung. larvngoskopischeii Bild bei beii/erfeilitier Lühmimg <les Cricoaryt. postic 
die Stimmbänder aneinandergerückt, was durch den Wegfall der zuletzt 
angeführten normalen Tbätigkeit iler Postici auch bei ruhiger luspiratioD 
erklärbar ist. Bei nicht angestengter Respiration genügt zwar offenbar 
diese wenig reducirte Weile der Glottissöffnung, um dem Athmungs- 
bedürfniss entsprechend Luft durch die Glottis zu führen; bei stärkeren 
Körperbewegungen, Treppensteigen u. A., kurz bei jeder an die Re* 
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spiration stärkere AtiforderuDgen stellendeu Tbätigkeit dagegen tritt 
DyBpnoÖ auf und zwar inspiratorische DysjmoS, währeDd die Exspiration 
sich anstandslos in Dermaler Weise vollzieht. Die Dyspnnö wird all- 
mählich permanent und hochgradig; die Stinimhänder sind einander 
bis auf eine schraale Lücke genähert in Adductionsstellung, erklärbar 
durch die antagonistische Contractur der Adductoreu. Bei tiefer In- 
spiration rücken die Stimmbänder noch weiter aneinander fast bis zur 
vollkommenen Berührung. Die Erklärung dieses letzteren Verhaltens 
ist iu verschiedener Weise versucht worden. Ich muss mich der An- 
sicht derer anschliessen, welclie annehmen, dass die Ijuftverdünnung 
im Thorax bei der Inspiration eine Aspiration der Htirambänder bei 
Posticaslähmung bewirkt, weil in einem Fall meiner eigenen Beob- 
achtung die Stimmbänder bei jeder Inspiration Irichterföttnig nach unten 
gebogen wurden. Die erschwerten Inspirationen gehen lauttönend vor 
sich, weil der durchbrechende Inspirationsluflstrom die aneinander- 
gerückten Stimmbänder in Schwingungen versetzt. Die Stimmbildung 
ist nicht verändert, weil die Adductiou und Spannung der Stimmbänder 
iu normaler Weise möglich ist. Das Ensemble der angeführten Sym- 
ptome der Posticuslähmung: inspiratorisphe Laryngealdyepnoe mit Stri- 
dor bei ungehinderter Exspiration und normaler Phonation lässt schon 
eine Posticusifihmung mit grosser Wahracheiulichkeil vermuthen, die 
leicht und sicher durch die laryngoskopische Untersuchung diagnosticirt 
werden kann, indem hierbei die Stimmbänder aneinandergerückt er- 
scheinen und bei der Inspiration sich noch mehr nähern, statt aus- 
einander zu gehen. 

Weniger chumkteriätiach iKt dnt^ Bild der einseitigen Poslicustähmung. Hierbei ^^ 
ist die Weite der Glolti:' noch vollkonimi'ii aiiireicheml für die Atfaniun^; auch iii 
Iwi an^e^lreugter Ini'piralioD kümmt e» gewöhnlich Dtir zu leichter DyspuoS. 
Die lHr)-ngosk»pische Unter>^iichunj; neigt das Slinimbaiid der kranken Seite gegen 
die Medianlinie gerückt, daa der gesunden Seite Ivel der Athinung und Phonation 
normal fungirend. Die Symptome der eiuaeitigeii Posticuslähmung sind, wir 
eri^icbtlich, sehr geringfflgi^r Natur, ao da») w« gewöhnlich mehr zufällig bei 
einer gelegentlichen laryngo^kopi sehen Untersuchung entdeckt werden. Da von 
physiologischer Seite nachgewiesen i^^t, dmn im fnm:h exi<tirpirten Kehlkopf dit.' 
Reizbarkeit der Poatici gegenüber den anderen Kehlkopfniuakelu am frühesten 
erlischt, so wird man um ehesl^n bei einseitigen allmählich sich ausbildenden 
Reciiirenslähmungen )enc Bilder einseitiger Posticuslähmungen erwarten dürfen 
und daliei haupttiächlirh auf ilie Beweglichkeit der in Frage alehenden Giess- 
kanue bei der Phonation zu achten haben, um eine vallsländige Kecurron^lähmung 
im einzelnen Fall aua^cbliessen und eine ein-seJdge Posticuslähmung annehmen 
KU können. 

Nach den ausführlich g^nJiilderten Symptomen und l'nter^uchungresul taten *■ 
ist es fa^ au^^nahmslos leicht, die Dtagnirae auf Ituyugeale Lähmungszuatände 
IU alcllen. Dagegen darf man sich mit der einfachen Conalntirung einer I..ähmung 
nie Kufrieden geben, muss viehnehr in jedem einzelnen Falle nach der Ursache 
der Lähmung forschen. Von Vornherein nei beaierkt, daas man nicht immer 
anatomiBchc Veränderungen aL- Lähnmugsursache nachweisen , beziehungsweise 
annehmen kann. In den meisten Fällen dagegen ist der Nachweis directer 
LähmUDgsurAHchen nicht schwierig, und soll wenigt^ten« noch kurz der Gang der i 
ätiologischen Diagnose skiziirt werden. ^^ 

Bei Lähmungen einzelner Muskeln jüt zunäcl»)! an locale Einwirkungen f»*> 
auf den Muskel, l>eziehuiigswcise die peripherischen Nervenfasern zu "lenken und im 
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daher nach Entzündung]!, Fremdkörpern u. ä. zu s>uchen. Wenn in dieser 
Richtung nichts aufzufinden ist, kommen All<remeinerkrankungen in Betracht, 
die in ihrem Verlauf erfahrun^^niaj*!? zu Lähmun^n führen : Typhus, Diphtherie, 
Influenza u. ä. Vor Allem ist nicht zu verpreesen, dass die Hysterie eine häufige 
Quelle der Jjahniun^cn ist und ^j^anz besonders gewisse Muskelgruppen, die 
Adductoren, Innervationsstörungen hysterischen Ursprungs ausgesetzt sind. Bei 
der Posticuslähmung ist auch an die Möglichkeit zu denken, dass dieselbe das 
Initialsymptom einer Re<'urrenslahnmng ist. Einwirkungen auf den Recurrens- 
oder Vagusstamm sind wahrscheinlich, wenn alle vom Recurrens innervirten 
Muskeln d<*s Kelilkopfs gclälimt sind. Der Verlauf de? Recurrens aus der 
Tiefe des Thorax bis zum Larynx macht es begreiflich, dass der Nerv auf diesem 
langen Weg von den allerverschitnlensten Affectionen der Brust- und Halsorgane 
betroffen und in seiner Function geschädigt werden kann. Selbstverständlich 
hat auch eine Läsion des Vagusstamms unterhalb des Plexus ganglioforuiis nach 
Abgang des Laryngeus sup. denst4l)en Effect auf den Kehlkopf wie die Recur- 
renslähmung. Den anatomischen VerhältJiisscn enb^prechend wird es sich bei 
solchen Stannnlähmungen fast immer um einseitige Lälunungen handeln, selten 
wird der drückende Tumor u. ä. sich auf beide Seiten ausdehnen. J^bald daher 
Unbeweglichkeit eines Stimmbaiides (oder oeider) und die übrigen Zeichen der 
einseitigen (oder doppi»lscitigen) Recurreuslähmung festg*»stellt sind, muss zunächst 
eine gri'uidliclu" Untersuchung der Halsorgane vorgenommen und dabei trachtet 
werden auf etwaige Tniumen, Tumoren, speciell auf Strumen und Lfjmphiirüsen- 
geschwülste, sowie auf Oesophagu>krebse. Bieten die Halsorgane keine Ver- 
änderungen dar, di(? als Lähmujigsursache angesprochen werden können, so ist 
nuimichr die Untersuchung der ßruslorgane vorzunehmen. Hier kommen in 
erster Linie du* Aneurysmen in lii'tracht, dius Aortenaneurysma bei link inseitiger, 
das der Subclavia dextra bei ^ecllt^*>eiliger Kecmrenslähmung, ferner Mediastinal- 
tumoren, substernah» Strumen ; in zweiter Linie, seltener zu Recurrensinnorvations- 
stömngen Venudassung gebend, sind zu beachten: Lungen spitzen Verdichtungen 
bei rechtsseitiger Recurreuslähmung, ciiTholische Lungenpnn'esse (auch linkerseits 
Recurrenslähnmng bedingend, öfters durch Vermittlung der Bronchiale Irüseni, 
Pleuritis, speciell carcinomatr>se, Pericarditi> und (syphilitische) Mediastinitis. In 
vielen Fäll<'n kann übrigens jiach jneiner Erfahi-ung trotz genauester £xplonition 
der Brustorgane nur eijie Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Betn'ff des Einflusses 
derselben auf das Zustandekonnneii der Hecurrenslähmung gemacht worden. Er- 
giebt «lie Untersuchung der Hals- und Brustorgane" ein negatives Resultat, so 
ist jetzt daran zu denken, dass der Vagoaccessorius, n^sp. dessen Kern in der 
Medulla ublongata innerludb des Schädels duivli Tumoren an der Ba^^is, im Ver- 
laufe der Bidbärjiaraly se , der multiplen Sklerose, der Tabes «lorsalis lädirt sein 
kann. In den Fällen, wo die Lähmung <Ut Kehlkopfmuskeln von Erkrankungen 
des Accesr^oriu?* abliän^il, hat man auf eine Coincidenz mit Erhöhung der Puls- 
fre<ju(.'nz zu achten; dieselbe wurde namentlich bei Posticuslähmung beobachtet. 
Ikn der Tabes -jK^ciell sin<l alle möglichen Arten von Kehlkopflahmungen, und 
zwar gewöhnlich als Initialerscheinung, ja sogar längere Zeit als einziges Symptom 
der Knuikheit beobachtet worden ; am häufigsten waren es Posticuslähmuugeu 
mit secundärer Adductorencontractur, weniger häufig Recurrensparalysen, selten 
Lähnmngen des Laryngeus sujjerior. Grosshirnaffe<ftionen: Hämorrhagten in den 
Grosshirnganglicn, vielleicht nach dem Resultat der neuesten Forschungen auch 
Rind(*uliLsionen , können halbs(Mtige Recurrenslähnmngen, beziehimgsweise Ijäh- 
niungen einzelner Kehlkopf muskeln im Gefolge liaben. 

Erst wenn kehi (irund für anatonn'sche Vemnderungen im Verlaufe des 
Vagoaccessorius zur Erklärung der Ri-curre^nslähmung aufgefunden werden kann, 
darf man sich mit der ,,rheumatischen'* und „essentiellen'* Form der IjUudud^ 
beruhigen, nachdem schliesslich noch toxische Einwirkungen, die " ~ 
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Krankheiten der Trachea nnd der Kronchien. 

Die Krankheiten (Jer Trachea gewinnen mir Bellen eine grössere 
Selbständigkeit, sind vielmehr gewöhnlich mit den Kehlkopfkrankheileii 
oder den gleich zu besprechenden Kranklieilen der Bronchien coinbinirt. 
Ihre Diagnose fällt daher in der Regel mit der Diagnose letKterer 
zusammen; ob die Trachea von Krankheilsprocessen befallen ist und 
welche Form der Erkrankung vorliegt, entscheidet fast immer leicht 
und sicher die Untersuchung der Trachea mittelst des Laryngoskops. 
Von einer gesonderten Besprechung der Diagnose der Trncliealerkran- 
kuiigen ist daher abgesehen und nur da und dort bei der Diagnose der 
ßronchialkrankheiteu auf etwaige TracliealafTectionen Rücksicht ge- 
nommen. 

Die Krankheiten der Bronchien bieten im Allgemeinen kein sehr 
grosses diagnostischea Interesse: sie sind in der Regel leicht und sicher 
zu erkennen und für den Diagnostiker insofern nur von grösserer Be- 
deutung, als mit ihnen combinirt oder unter ihrem meist unschuldigen 
Bilde nicht selten tiefere Erkrankungen der Lunge, vor Allem die 
Lungenphthise, zur Beobachtung kommeu. Das letztere gilt besonders 
von dem 

Katarrh der Bronchien; Bronchitis. 

Charakteristisch für die Bronehilis ist, dass die katarrhalisch ge- e 
schwollene Bronchialschleimhaut nnd die von ihr abgesonderten Secret- 
massen zwar durch die Auscultation und Palpation wahrnehuibare Er- 
scheinungen machen, der Percussionsschall am Thorax dagegen ihireh eine 
nncomplieirte Bronchitis nie, verändert tvird. Je grösser die Bronchien 
sind, die vom Katarrh liefalten sind, um so geringer sind im Allgo- 
meinen die durch die Bronchitis hervorgerufenen Symptome; jo enger 
die katarrhalisch afficirteu Bronchien sind, um so mannigfaltiger und 
schwerer ist das Krankheitsbild. Dasselbe wird dementsprechend be- 
sonders ausgeprägt sein bei der Bronchitis capillaris kleiner Kinder. 

Der liatarrh der tjrossen Bronchien jfit'ht sich kund durch mehr oder 
weniger oberflächlichen Husten, der im acuten Stadium der Kraukheit besotideni f 
heftig ist, und durch Auüwnrf. der bekanntlich erst Pp&rlit^i, schluiini)T, zäh ist 1 
(Sputum „cniduni"), sjHiier reichlich, schleimig, eiterig, geballt wird (Bputum ' 
„eoctum"). Die UntersucliunR des Thorax lässt wenig objectivc Veränderungen 
uachwci^n; Rhonchi, die theils grö)>ere |R. Ronori), theils, bei BefallenH'in der 
kleineren Bronchien, feinpfeifende Geräui»che (R. sibtlant^J dsr^lellen. Die Rfaonchi 
And zeitvrei^ auch fühlbiu" {„Bronchialfrenii(u»<")- Je flüssiger Un« Bront-hiaUecret, 
um so deutlicher erscheint bei der Auscultation Rasieln, das aber nie einen K»»"l- 
kiangarliffen Charakter annimml. Diagnontisch wichtig ist die Bestimmung, ob ■•'*™*'' 
die Rasselgeräusche trocken sind oder feucht, weil dies einen Schiusa auf die 
Menge und Beschaffenheit des Secrets gestnUel, ob .sie klein, miltelgroBs- oder 
groäsbla^ig sind, weil dadurch der Sitz der Affection eiiiigerniBacseii be^timnibar ieL 
DuH Alhmungsgeräuich Ist, weim neben den Rn-^sel^iäu gehen überhaupt zu a 
hören, rem rettculär, nie bronchial; uur ist der Charakter des VeeiL'ulärathmens ' 
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insofern verändert, als es auffallend scfiarfy latU („pueril'*) und langgezogen ist, 
namentlich in der Phase der Exspiration. Letzteres ist leicht erklärbar aus der 
Verengerung der Bronchialwege durch die Schwellung der Schleimhaut und dem 
^SäSTnl^* Umstand, dass der Exspiration als dem passiven Act der Respiration eine ge- 
tion. wisse Langsamkeit anhaftet, bis bei einem gewissen Grad des Respirationshinder- 
nisses die Exspirationsmuskeln in stärkerem Maasse activ eingreifen. Ist die Er- 
schwerung der Exspiration eine besonders auffallende, so hat man an einen gleich- 
zeitigen Krampf der Broncrhiabnuskulatur (Asthma) oder eine (eniphysematöse) 
Vennindoning der Elasticitat der Lungenalveolenwände zu denken. Bei Ver- 
stopfung grösserer Bronchien mit Beeret kann auch der Pectoralfremitus zeitweise 
aufgehoben und die Athmung leicht dyspnoisch, sj>ecicll der Respirationstypus ein 
beschleunigter werden; doch handelt es sich dabei, im Gegensatz zu der mehr 
dauernden Stenosirung der Luftwege bei Katarrh der feineren Broncbieny immer 
nur um vorübergehende Athemnoth, die mit Entfernung des Secrets durch Husten 
wieder verschwindet. 

^ertchei^ ^*® ^"**' *^^^^ Erschwerung der Athmung sich ausbildende Cyanose wird eine 

nungen. dauernde, und mit ihr entwickeln sich die übrigen Zeichen der Stauung (Ver- 
grösseruu*!; der Leber, klagen- und Darmkatarrh, Verminderung und Albumin- 
gehalt des Urins, Hydrops, Dilatation und Hyi)crtrophie des rechten Ventrikeb), 
wenn der Bronchialkatarrh intensiver und chronisch wird. In Folge der erschwerten 
Exspiration und des Hustens wird jmmlich die Venonentleerung eine mangelhafte, 
und fällt auch die durch die normale Athmung sonst zu Stande kommende Be- 
fördening des Kreislaufs weg, indem der Volumwechsel der Lungen wegen der 
Bronchienverstopfung behindert ist Die Stauungserscheinungen sind ührigens, so 
lange kein Lungenemphysem — ein allerdings ganz gewöhnlicher Folgezu^tand 
des chronischen Bronchial katarrhs — oder peribrouchitische, bezw. interstitiell- 
pneumonische Processi», namentlich in Folge von Syphilis sich entwickeln, immer 
nur unbedeutend und werden jedenfalls nie so intensiv, wie beim Emphysem. 

awwwSs ^^ üebrigen unterscheiden sich die Symptome des chronischen Bronchial- 

kalarrhs von der beschriebenen acutt^n Form nicht. Nur bringt es die lange 
Dauer des Katarrhs mit sich, dass derselbe sich allmählich auch auf die feinen 
Bronchien erstreckt, die Rhonchi sibilantes zunehmen, p]mphysem und Ektasie 
der Bronchien sich ausbilden, und dass der Auswurf eine eigeuthümliche Be- 
schaffenheit annimmt; bald ist das Seeret spärlich, zäh, grau, durchsichtig, aus 
den feineren Bronchien stammend und durch heftige Hustenanstrengungen heraus- 
befördert („(/atarrhe sec** LaennecV), bald ist es sehr reichlich, puriform, zellen- 
reich (Bronchorrhoea puriformis) oder zellenarm, serös, reichlich, farblos, faden- 
ziehend (Bronchorrhoea s(»rosa, pituitosa), bald endlich fötid riechend, wie bei der 
Lungengan«rrän (Bronchitis putrida). 

Momente Ergänzt wird die Diagnose der Bronchitis im einzelnen Fall durch die 

Beachtung der ätiologischen Momente. Die Hauptursachen sind: Staubinhalation 
(beson<lers Kohlenstaub, Eisen- und Stein>taub, Tabak- und Baumwollstaub in 
Fabriken), Inhalation irritirender Gase (Chlor etc.), Infectionen (häufig vermittelt 
(liu-ch Erkältung) Intoxicationen (Jod, Brom, Alkohol) und Constitutionskrank- 
heilen, Nephritis u. a. Wi(» für andere Katarrhe giebt auch für den Bronchial- 
katarrh die 8tiiuung eine gewisse Disposition ab ; bekanntlich gehören denn auch 
Bronchitiden zu den häufigst(Mi »Symptomen des Lungenemphysema und der 
Herzkrankheiten. 

Zersetzt sich das Broncliialsecret unter dem Einfluss.von Mikro- 
organismen innerhalb der Bronchien und hält diese Zersetzung an, so 
wird dies gewöhnlich als besondere Form der Bronchitis, als putride 
Bronchitis, diagnosticirt. 



I 
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l'iilride Bronchitis. 
Sie ist eine verliältnissmässig seltene Erkrankung, deren Diagnose gj^^yy« 
deswegen oft Schwierigkeiten maclit, weil dos Sputum ganz dieselbe 
Beschaffenheit zeigt, wie das bei der Bronchiektasie und beim Liingen- 
braud; näinÜch den aashaften fauligen Geruch und die bekannte Sonde- 
Tuug in 3 Schichten lieiin Stehen : nämlich in eine oberste grün-gelbliche, 
schaumige Sputumballeu enthalLende, eine mittlere durchscheinend 
seröse und eine unterste vom Ansehen eines rein eiterigen Sediments mit den 
von DrrrHicH siuerst entdeckten weissgrauen Pfropfen, die ; 
Fett, Margarinsäurenadeln und Pilzen bestehen. Mit jenen beiden Krank- 
heiten wird daher die putride Bronchitis leicht verwechselt werden. 
Verhaltnissmftssig am wenigsten Schwierigkeiten macht ihre Unter- 
scheidung von der Lungengangrän, bei der im Auswurf zwar auch, wie 
bei der putriden Bronchitis, elastische Fasern gewöhnlich fehlen, da- 
gegen Lungenparenchyinfetzen nicht vermisst werden, und bei der 
ausserdem der Zerfall des Lungengewebes durch physikalische Verände- 
rungen der Lunge ausgesprochen ist. Viel schwieriger ist die Diffe- 
renÜaldiagnose swiscken putrider Bronchitis und Bronchiektasie; ja die 
Unterscheidung ist unmöglich, wenn letztere keine grösseren Hohlräume 
bildet. Denn nicht das Aussehen des Sputums ist hier charakteristisch 
— es ist in beiden Krankheiten dns gleiche — , sondern lediglich die 
«clatnnt schubweise Entleerung desselben mit Hustenanfällen, sowie der 
Nachweis von hold vorhandenen, bald fehlenden Cavernensyraplomen 
entscheidet für Bronchiektasie. Auch ein dtirchgebrockmes jauchigea 
Empgem kann ein Sputum liefern, das auf den ersten Blick mit dem- 
jenigen der putriden Bronchitis verwechselt werden kann; doch spricht 
für eine Empyemperforation die rein eitrige Beschaffenheit des Aus- 
wurfs sowie in zweiter Linie der grosse Einfluss, den der Lagewechsel 
auf die Leichtigkeit der Expectoration und die Reichlichkeit des Sputums 
sowie auf die Grenzen der Dämpfung am Thorax hat, Zeichen, die 
freilich auch dem Bild der Bronchiektasien mit Bildung grosser Cavernen 
7,ukommen, so dass in manchen Fällen nur die genaue Berücksiclitigung 
der Anamnese entscheidet. 



Bronchitis cajnlluris. 
Von den beschriebenen Bronchitisformenganz wesentlich verschieden 
und für die Diagnose nach verschiedenen Richtungen hin Schwierigkeiten 
bietend ist das Bild derjenigen Bronchitis, welche die feinsten Bronchien 
befällt und mit schwerer Störung des Respirationsactes einliergeht, der 
Bronchiiis capitlarts a. suffocalica. Sie kommt bekanntlich hauptsächlich ('^■'"ilf: 
bei Kindern vor und kann für diese sehr gefährlich werden. Wie die 
einfache Beachtung der anatomischen Verbältnisse ergiebt, ist diese Form 
der Bronchitis hauptsächlich durch die Folgen der Verlegung der Re- 
spiralionswege charakterisiert, d. h. durch Kurzathmigkeit oder gar 
heftige Athemnoth, die durch den Husten nur unbedeutend gemindert 
wird, weil dabei wenig oder gar kein Seeret aus den feinsten Bronchial- 
verzweigungen herausbefördert wird. Schliesslich giebt sich die unge- 
nügende Athmung in Stauungserscbeinungeii , Cyanose und sonstigen 
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Zeichen der Kohlensäureintoxication kund. Abgesehen von den angst- 
vollen Bemühungen der Kranken, durch geeignete Stellung und An- 
spannung der auxiliären Athmungsmuskeln SauerstofiE der Lunge zuzu- 
führen, zeigt sich das mangelhafte Eindringen der Luft in die Alveolen 
auch im Verhalten des Epigastriums und der Hypochondrien. Diese 
wei'den, im Gegensatz zu der normalen inspiratvrischen Vortoölbung, in 
solchen Zuständen hei der Inspiration eingezogen, entsprechend dem un- 
genügenden Einströmen von Luft in den inspiratorisch erweiterten Thorax. 
eSoSS*^'^* ^^ vollstäu (liger tlie Verstopfung der feineji Bronchien ist, imi so mehr 

de« Epi- niüht.sen di(? nachgiebigen Theile der unteren Thoraxapertur durch den Druck der 
gMtrinms. äiigj^ren Atmosphäre nach einwärts gezogen werden. Dieses Symptom ist bei 
Kindern geradezu ein diagnostischer Maassstab für die Litensität der Bronchial- 
Verstopfung. Die in die Bronchien bei der Inspiration eindringende Luft treibt 
im Gegensatz zu der genannten Einziehung der unteren Abschnitte des Thorax 
die oberen Partien, spcciell die 8upni- und Infraclavicularregionen, auf. Dieselben 
Lungen- befinden sich also in einem Zustand der acuten Blähung, einer Permanenz der 
biihong. inspiratorischen Er>veiterung, insofern als die Exspiration die geblähten Alveolen 
nicht mehr genügend entleert. Diese Insufficienz der Exspirationsenergie selbst 
aber ist ihrerseits dadurcli be<lingt, dass in Folge jener übermässigen inspira- 
torischen Ausdehnung der Alveolen die Elasticität des Lungengewebes vorüber- 
gehend geschwächt wird; hierzu tragen auch die heftigen Hustenstösse, die bei 
der forcirten, mit zeitweiligcim Glottisverschluss einhergehenden Exspiration die 
liuft in die obereji Partieji «ler Lunge hineinpressen, das Ihrige bei. Erkannt 
wird dieser Zustand an der Hervorwölbung der oberen Lungenabschnitte, der 
Verminderung der Atlimungsexcursion in diesen Theilen und durch den eventuellen 
Nachweis der Verkleinerung der Herzdämpf mig. 

Der Pectoralfremitus ist wegen der Verstopfung zahlreicher Bronchi- 
olen mit Secret abgeschwächt oder zeitweise aufgehoben, trotzdem aber 
— und das ist ein charakteristisches Symptom für die Diagnose — der 
An^OTitat?- P^ci^sionsschaU am Thorax nicht verändert. Finden sich Dämpfungen, 
on.PectorAi. so handelt es sich immer um (vorübergehende oder dauernde) Comnli- 
cationen, gewöhnlich um AteleMase oder katarrhahsche Fneumonie. 

^di«""*^*^ Die Alvlektase ist dadurch gekennzeichnet, das?» die Dämpfungen ver- 

schwinden, wenn die Patienk>n einige Zeit t^ine der Seite der Dämpfung entgegen- 
gt»9etzte Körperlage einnehmen und tieft* Athemzüge ausführen. 

Die katarrhalische Pneumonie niuss schon grössere Dimensionen haben, 
wenn der Pereussionsschnll deutlieh gedämpft erschtMiien soll. Doch ist die^e 
häufige Complieation der Capillarbronehitis auch dann, wenn stärkere Percussions- 
veriinderungen fehlen, fast mit »Sicherheit zu diagnosticiren, wenn das Fieber auf 
40^ und darüber steigt, während hei der C'apiUarhronchitis zwar im Ge^ensa 
zu anderen Bronchitiden die Temperatur erhöht ist, aber doch nur in Ausnahme- 
fälh^n 40*^ erreicht, sich vi<4mehr gewölmlich unter oder um 39® hält. Ueber 
kurz oder lang stellen sich bei <ler katarrhalischen Pneumonie dann Bronchial- 
athmen und weitere Symptome der Infiltration ein, so dass die Diagnose derselben 
nunmehr mit Sicherheit gestellt werden kanji. 

Miiiartuber- Viel schwieriger zu diagnosticiren ist das Hinzutreten einer anderen Com- 

plieation, der acuten Miliartuberculose, b(>ziehungsweise die Unterscheidung der 
letzteren von einer einfachen Capillarbronehitis. Für das Vorhandensein eui^ 
Miüartuberculose spricht vor Allem die Schwere des Krankheitsbildes, die an- 
getM'bte Disposition zur Tuberculose, der Nachweis von Chorioidealtuberkeln und 
von Milzschwellung und die Art der Verbreitung der Kasselgeräusche, die hier 
auf die Spitze, jedenfalls aber nicht bloss auf die unteren Lungenabschnitte 
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«oncptilrirt sind. Tn iler Mehrzahl lier Fälle bleibt übrigeiisi die Diagnose in 
diesem Punkt zweifelhaft, weil die objc^tivt^n Krt^^belDungcii beidi-f Krankheiten 
flitib häufig gm nit-ht von einander unterscheiden und weil Tuberkel bacitli'i: 
■fem bei kleinen Kindern überhaupt nur selten ausgehusteten Sputum gewöhnlich I 
nicht, d. h. faat nur in den Fällen Durhwei^bar sind, in ivelcheu tlie Di» 
niination des tuberculüsen Virus von einem in <ler Regel latenti.-« Lungenherd 
HUSfrebl. 

Die physikalischea Symptome der Capillarbronchitis sind ausser rtHehÜ'sJiSl 
den schon angeführten liaupteächlic-h aiisrullatorische. Man hört ent- ■'^""ü,^' 
sprt'clit?nd dem Sitze des Katarrhs in den Bronchiolen feinhlasige Rassel- iironehiita.^ 
gei'äusche, die dem Knistern selir ähnlich lauten, von diesem aber da- 
durch unterschieden sind, dass sie auch bei der Exspiration wahrgo- 
iionimen werden. Sie sind in der Regel am stärksten hinten unten zu 
hören und zeigen keine Spur von Consonanz, ebenso ist das Athmen, 
so lange keine Complieation besteht, vesicular. 

Der Husten ist gewöhnlich Anfangs heftiger als später; bei kleinen Hust™ u 
schwäcliiichen Kindern, wo die nüthige Kraft zum Husten fehlt, kann 
er auch ganz vermisst werden. Selbst wenn er intensiv ist. fördert er, 
wie schon erwähnt, wenig Secret herauf; Anfangs schleimig, zäh, wird 
es später mehr ein Sputum coctum, das. in Wasser autgefangen, unter 
Umständen direct seinen Ursprung aus den feinsten Bronchiolen verräth. 
Die aus den letzteren expectorirten zähen luftleeren Seeretmassen hängen 
nämlich zuweilen wie Fäden an dem aus den grösseren Bronchien stam- 
menden, lufthaltigen, auf der Oberfläche des Wassers schwimmenden 
Sputum lierunter. 

In diesen fndigen Gebilden sind auch zuweilen die eigenthüni lieben Spiralen spiniso 
nacli zuweisen, die zner?t von CunecHMANS eingehend beschrieben wurden. Man 
darf darauf reclinen, sie in dem lietreffenden Auswurf lu finden, wenn in dem- 
selben neben der diffusen fonnlosen Hputumnias^ differenzirte, weisse, scblaogen- 
artige, dicke Fäden makroakopiscli /u aeheu sind. Mikmskopiwh gewahrt man 
<iunn gewöhnlich einen Centrnifaden, um den herum dichte, Karte Spiralen aut 
gi'wuuden erscheinen. Ihrer chemischen Con^iitution nach bestt-hen nicht nur die 
tiusseren Spiral winduiiRen, sondern auch ilie C^nliwlfäden nach A. Schmidt aus 
Mucin, nicht huh Fibrin; zuweilen findet man iluneben CuARCOT'sche Kristalle 
(glänzende, langgezogene Octaeder). Die Entstehung der Spiralen dürfte nach 
den neuesten Untersuchungen in derWeii« vor steh geben, dass einzelne in den 
feineren Bronchien abgesonderte zähe Schleimmassen durch den Exeiiirationsistrom 
gepresst werden und sieh dabei drehen. Nach F. A. Hostmanm ist die spiralige 
Drehung die Folge <lef^ wie er annimmt, anatomit'cben Verhaltene, des kork- 
ziehenirtigcn Verlaufs der grö>«ereu und feineren Aeste der Bronchien. Der 
Ceiilralfa<len .'Hrheint kein ^Ibständiges Gebilde zu sein, sondern lediglich durch 
eine Consisli-nz Vermehrung in tieii axialen Theilen der festweichen Mucinmassen 
zu Stande zu künnuen, Aus^r bei der Capillarbronchitis finden sich die Spiralen 
Iwi verschiedenen andet^n den Respiration st ractus betreffenilen Krank bei taproci^sen, 
bei Bronehilia fibrinusa, bei pneinuonischen Infiltrationen und vor Allem auch 
beim Asthma brunchinlc. Ihr \'orkonimen ist daher für die Bronchitis capitlarts 
nicht piithi^o^tiAch, beweist aber immer, dass ein Entzündung^proeeus mit Bchleim- 
exi<udat)on in den feineren Bronchien besteht, d(T bald als Ausdnick einer Capillar- 
Iwoiichitis, bald als Begleiterscheinung einer der genannten Eespimtiori^krankheiten 
»Bfzufiissen ist (vgl. S. 119^ 
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Bronchitis ßbrinosa, 

flbrinosaf ^" Seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnter Fibringerinnung in 

den feinen und gröberen Bronchien. Es werden dabei förmliche Bronchial- 
abgüsse in Gestalt baumartiger Verzweigungen ausgehustet, die, auf 
einen schwarzen Teller gebracht und in Wasser suspendirt, aufs Schönste 
ihren Urs])rung aus den Bronchien und Bronchiolen erweisen {Bronchitis 
fihf-inosa). Die derben Geriiinsel sind oft mehrere (bis 10) Cm. lang, 
gewöhnlich innen hohl, Luftblasen enthaltend, auf dem Querschnitt 
deutlich geschichtet; die Oberfläche ist zuweilen mit Blut irapräguirt. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die Gebilde aus zahlreichen 
Fasern bestehen, zwischen welchen dicht gedrängt weisse Blutzellen, 
auch da und dort CHARcox'sche Krystalle eingebettet sind. Die Gerinnsel 
lösen sich langsam in Alkalien, bei Zusatz von Essigsäure oder Salz- 
säure quellen sie auf. Die Diagnose des Bronchialcroups ist selbstver- 
ständlich ganz sicfher, wenn die beschriebenen Gebilde oxpectorirt werden: 
nur muss man sich davon überzeugen, dass die letzteren wirklich fibri- 
nöser Natur sind, da auch Fälle vorkommen, in welchen sie aus einge- 
dicktem Schleim bestehen (Bronchitis j^seudofihrinosa). Der Process kann 
acut und chronisch auftreten ; die chronische Form scheint in ätio- 
logischer Beziehung mit der acuten nichts gemein zu haben. 

Unterstützt wird die Diagnose noch weiter durch Constatirung der 
Folgen, welche die Bronchial verschliessung nach sich zieht. Es sind 
dies: Erstickungsgefühl, Cyanose, stärkere Athmungsfrequenz, beträcht- 
liche Verminderung der Excursion der Thoraxhälfte, deren Haupt- 
bronchien mit ausgebreiteten Gerinnsel bildungen vollgestopft sind, fehlen 
oder Ahschwächung der Athmmujsgerämche in diesen Partien^ während 
der Percussionsschall unverändert hell bleibt, so lange sich die Gerinnsel- 
bildung nicht in die Alveolen erstreckt, bzw. davon ausgeht oder nach- 
träglicli Atelektase in den Partien der Lunge entsteht, die dem Aus- 
breitungsgebiet der verstopften Bronchien entsprechen. Werden dann 
unter sehr heftigen Hustenanstrengungen die Gerinnsel herausbefördert, 
so schwinden alle diese Symptome, um bei Wiederholung der Gerinnsel- 
bilduug wiederzukehren, was im Gegensatz zu anderen Formen der 
Bronchostenose charakteristisch ist. Auch die gleichzeitige Hämoptoe, 
die bald der Entleerung der Bronchialgerinnsel vorangeht, bald diese 
begleitet, kann diagnostisch verwerthet werden; ebenso kann der Um- 
stand, dass ein Larynxcroup oder eine croupöse Pneumonie einer 
Bronchostenose vorangegangen ist, im Zweifel falle für das Bestehen einer 
fibrinösen Bronchitis sprechen. Wie ersichtlich, fällt ein grosser Theil 
der Symptome der Bronchitis fibrinosa zusammen mit denjenigen der 
Bronchostenose. 
Aetio- Die Beachtung (l(»r Actiologie liefert weni<: brauchbare Anhaltspunkte für 

luStiipnnkte. die Diagnose der fibrin«3.sen Bronchitis. Ihr Vorkommeji ist im Verlaufe ver- 
schieilener Infectionsknmkheiten (Tul)erculose,Scarlatina, I)ij)htherie, Pneumonie u.a.) 
und bei tiireeter Einwirkung von schädlichen Stoffen auf die Respiration sschleim- 
haut constalirt; in einem Theil der Fälh» kann keine Urstu'he aufgefunden werden. 
In neuester Zeit sind m(»hrfach Stupliylokokkeii in dem oharakteristischen Aud- 
wuri nachgewiesen worden; man <larf daher vielleicht annehmen, dass es sich 
bei jener ,,i)rimären" Form von Broncliitis fibrinosa um eine Staphylokokken- 
infcction handelt. 
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Bronchostenose. 

Die Erscheinungen derselben müssen natürlich eintreten, sobald Broncho- 
durch irgend welche Ursache das Lumen der Bronchien in stärkerem 
Grade verengert ist. Das daraus resultirende Krankheitsbild ist ein 
ziemlich gleichartiges und die Diagnose auf Bronchialverengerung leicht 
und sicher zu stellen. Selbstverständlich ist die Athmung erschwert 
beziehungsweise verändert, um so mehr, je rascher die Stenose ent- 
standen ist. Die Symptome werden aber verschieden sein, je nachdem 
die Verengerungen des Respirationskanals über oder unter der Bifur- 
cationsstelle ihren Sitz haben, d. h. also je nachdem eine Tracheal- 
stenose oder eine Bronchialstenose vorliegt. Hierbei ist zu bemerken, 
dass die Verengerung der feinen Bronchien in letzgenannte Kategorie 
nicht eingerechnet werden darf, weil die hierdurch veranlassten Symptome 
andere sind und einen integrirenden Theil bestimmter, wohlcharakteri- 
sirter anderer Kraukheitsbilder, der Bronchitis capillaris und des Asthma 
bronchiale, ausmachen. 

Es ist klar, dass ein mehr oder weniger weit gediehener Verschluss 
der Trachea und der grossen Bronchien die Athmung behindern, also 
Dyspnoe und die übrigen Zeichen der Suffocation hervorrufen muss, 
d. h. mühsame Respiration, Cyanose und unter Erregung der Gefäss- 
nervencentren eine Erhöhung des Blutdrucks. Der Puls wird gespannt 
und grösser, kann auch verlangsamt werden und zeigt ausserdem im 
sphygmographischen Bild bei ausgesprochener Dyspnoe die respiratorischen 
Blutdrucksschwankungen sehr stark ausgesprochen, so dass unter Um- 
ständen ein deutlicher Pulsus inspiratione intermittens wahrgenommen 
wird. Bei längerer Dauer der erschwerten Athmung verringert sich der 
auf die Venenentleerung und den Lungenkreislauf fördernd wirkende 
Einfluss der normalen Inspiration und bleiben die Folgen der Stauung : 
Dilatation des rechten Herzens, Leberschwellung, Verminderung der 
Uriuabscheidung u. s. w. nicht aus. Der Respirationstypus ist bei der 
Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell derjenige der inspira- 
torischen Dyspnoe, d. h. es sind hauptsächUch die Inspirationen behin- 
dert; sie erscheinen verlängert und werden mit Zuhilfenahme der auxi- 
liären Inspirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u. s. \\\ 
mit grossem Kraftaufwand ausgeführt, und da trotzdem nicht genügend 
Luft zugeführt wird, so ist von einer nennenswerthen Verschiebung der 
unteren Lungengrenzen nicht die Rede; vielmehr macht sieh eine in- 
spiratorische Einziehung der Intercostalräume, der Supraclaviculargegend 
und Regio epigastrica geltend. Die Zahl der Athemzüge ist im Ganzen 
verlangsamt, indem auf den Inspirationsact ungewöhnlich lange Zeit 
verwandt werden muss, ehe die das Exspirationscentrum reflectoriscli 
anregenden Nervenfasern in Reizzustand gerathen. 

Aus den bisher beschriebenen Zeichen geht für die Diagnose so- ort de« Ee- 
viel hervor, dass ein Hinderniss für die Athmung vorliegt, und dass ''hSdw.*' 
dasselbe hauptsächlich den Inspirationsact beeinträchtigt. Wo dasselbe "^'®'' 
seinen Sitz hat, entscheidet erst die ^ovgl^\i\gQ physikalische Untersuchung. 
Man percutirt zunächst und findet, dass trotz der Dysponö heine Lungen- PewoÄsi- 
schallveränderung nachweisbar ist. Damit fallen für die Diagnose von ®""**'^^^ 
selbst alle diejenigen Ursachen der Dyspnoe weg, die in einer Verlegung 
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der AI veolarathmungsfläche durch P^üssigkeit und entzündliches Exsudat 
oder in einer Compression der Lunge durch Hydrothorax, pleuritisches 
Exsudat, Geschwülste u. s. w. liegen. Dagegen ist nunmehr zu ent- 
scheiden, ob die Dyspnoö cardialer oder nervöser Natur ist oder ob sie 
durch eine Behinderung des Luftdurchtritts in den obersten Luftwegen 
des Larynx, der Trachea und den grösseren Broncliien bedingt ist. Dass 
nicht die erstgenannten Zustände vorliegen, sondern eine Stenose der 
oberen Partien des Respirationstractus die Dyspnoä verschuldet, zeigt 
tiiSoni das Resultat der AmcuJtation aufs Deutlichste. Das Vesictilärathmen ist 
resuiut. 2war uiclit, wie bei der Verdrängung der Luft aus den Alveolen, durch 
Bronchialathnien ersetzt, aber hedeutend abgeschwächt, oder gar nicht mehr 
zu hören^ was mit der Krhaltimg des lauten Fercussionsschalles über den 
letreffefiden Stellen der Lunge in einem auffallenden Gegensatz sieht. Da- 
bei ist eine Abschwächuug des Pectoralfremitus zu constatiren und man 
hört bei der Athmung ein eigenthümliches Pfeifen und Keuchen, soge- 
nannte Stenosengeräusche, gewöhnlich auf weite Entfernung vernehmbar. 
Ist damit die Diagnose einer Verengerung der oberen Luftwege 
ausser Zweifel gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie 
derselben das Hinderniss sitzt, eine Frage, deren Lösung nicht nur 
diagnostisches, sondern vor Allem auch das liöchste therapeutische In- 
teresse bietet. 
'^?*^""o'*^' Für Laryn.vstenose spricht : die sehr starke, oft mehrere Centimeter 

swiaehen betragende Abwärts- und Aufwärtsbewegung des Kehlkopfes bei der In- 
BronThS- spiration und Exspiration; die Respiration findet bei rückwärts ge- 
Stenose, f^^^gi-g^^^ Kopfc statt (Gehhardt). Weiterhin lässt schon eine aufmerk- 
same Beachtung des acustisclien Charakters des Stenosengeräusches ge- 
wöhnlich ohne Weiteres den Kehlkopf als den Ort, wo es entsteht, er- 
kennen, vor Allem aber der positive Befund der laryngoskopischen Unter- 
suchung, die als Grund der Laryngostcnose Glottisödem, Croup u. s. w. 
nachweist (vgl. auch S. 89). Freilich darf nicht vergessen werden, dass 
zuweilen Bronchostcnose und Laryngostcnose zu gleicher Zeit bestehen 
können. 

Für Trachea-, beziehungsweise Bronchostcnose sprechen: abgesehen 
von dem negativen laryngoskopischen Befund, die geringe Verschiebung 
des Kehlkopfs bei der forcirten Athmung, wobei der Kopf gewöhnlich 
nicht nach liinlen, sondern eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, 
ferner die relativ massige Verringerung der Zahl der Athemzüge und 
endlieh, dass die Folgen der inspiratorischen Luftverdünnung im Thorax 
(die Einzielmng der Tlioraxwand u. s. w.) oft nicht sehr stark ausge- 
j)rägt smd. Je nacliden^ das llinderniss für die Athmung über oder 
unter der Bifurcationsstelle seinen Sitz hat, wird das Bild der Erkrankung 
etwas verschieden sicli gestalten, indem bei der Verengerung des Lumens 
eines Bronchus die zugehörige Thoraxhälfte bei der hispiraüon sichtbar 
zurückbleibt, wahrend die gesunde Seite übermässig ausgedehnt wird 
und die Lunge in einen Zustand von Blähung geräth, so dass das 
Zwerchfell tief steht und die Lungengrenzen allenthalben erweitert er- 
scheinen. Auf der kranken Seite sind die charakteristischen keuchen* 
den Stenosengeräusche, die auch fühlbar sein können, Abschwäehung 
des Stimmfremitus und des Vesiculärathmens bei lautem Percussions- 
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schall zu constatiren. Die Stimme ist gewöhnlich matt: jedenfalls darf 
das Verhalten derselben nicht als ein sicheres Unterscheidungsmerkmal 
«wischen Laryngo- und Bronchoslenose benutxt werden; auch das Vor- 
handensein oder Fehlen von Husten ist nicht ausschlaggebend. 

Ist auf dem beschriebenen Wege die Diagnose auf Tracheo- oder 
Bronchostenose gestellt, so hat man schliesslich noch zu eruiren, auf 
welche Weise dieselbe ku Stande gekommen ist, zumal von der Ent- 
scheidung dieser Frage die therapeutischen Maassnahmeu wesentlich 
abhängen. 

Ziinfichst wird nachzuforschen :^iii. ob eine Compressiomslenone vorliegt, ^^ 
d. h. ob auf die Tracliea oder die Haupt broiichieti ein Druck rot» der Nachbar- i 
schaß her ausgeübt wird. Vor Allem i^l also auf Aan Vorhandensein einer Struma, ' 
der häufigsten Ursache der Tracheostenose, su achten, auch eventuell »ine Struma 
subtiternidis in Betracht zu ziehen; ferner können Geschwulst« des Oiaophagtts 
Trachcostcnose macheu. Doch rathe ich nicht, eine Sondirung de* letzterpn zu 
diagnoslJMchen Zwecken (ausMer etwa mit der weichen Schlauchsonde ohne Mandrin) 
vorzunehmen, woil ein sicherefi Rcultat meistens doch nicht gewonnen wird, indem 
dne eventiiell aufgefinidene Stt-nosis oesophagi ja welbstverständlich durch diesellw 
Compressionsursache, die der Tracheostenose zu Grunde liegt, bedingt iwin, an- 
dererseit« aber die Sondinin<r, xpecicll bei einem Aneurysma aortae, geradezu 
lebensKefährlici werden kann. W«.* dieses letztere betrifft, bo führt die aneu- 
rysinatiiiche Erweiterung des Aorlenbo^ns verhältuisi<inni<sig häufifr zur Trachoo- 
und BronchostenotM?; die Diagnuai- ist in niaiiclien Fällen leicht, in anderen un- 
möglich. Mediaitinallumoreii nwi nicht selten die Urwuclie von Tracheal- und 
Bronchial.-'tenosen, auch die Bildung von Tumoren in lier Lunge selbst (Lungen- 
krebr^) kann dazu führen. Femer darf die Herzmitcr^uchuug nie vemachläijsigl 
werden, da Fcricardlalexnudute und Dilatationen des linken Vorhofs in aeltenen 
Fällen nl!" Ursache von Stenosen der Bronchien, jijieciell des linken Bronchus, 
gefunden wurden. Auch die Vergrössfrung iler bronchialen Lt/mphdi-üsen ist 
öfter als Ursache der Bn>nchostenosp nachgewiesen worden (man hat die Mög- 
lichkeit einer solchen in Betracht zu ziehen, wenn Tuberkulose, beziehungsweise 
„Scrophulose" zweifellt-s nachzuweisen ist). 

Ergeben sich keine Anhaltspunkte für da." Bestehen der angeführten, eine 
Bronchialstenose veranlassenden Affectionen, und finil weiterhin Veränderungen 
de« knöchernen Gerüstes de« Brustkorhis die (wie bei spiel» weis«; ein von einem 
cariösen Wirbel ausgehender Senkungsabwess) eineConipression veranlassen können, 
nicht zu constatiren, so hat man nmnnchr an diejenigen Ursachen der Bronchial- 
etenose zu denken, die innerhalb des BronchiuÜumens selbst gelegen sind und 
dieses verstopfen oder verengern. In erster Linie ist hier auf etwaigen Auswurf 
und dessen Beschaffenheit zu achten. Die Entleerung von Bnmchialgerinnseln, 
denen wir gelegentlich der Besprechung der Broncliilii ßbriuosa eine besondere 
Betrachtun); gewidmet haben, klärt oft die in ätiologischer Hinsicht zweifelhafte 
Diagnose mit einem Schlage auf. Auch mag man ha einem Auswurf, der auf 
Bronchitis hinweist, und bei sonstigen für <Irs Bestehen eines beträchtlichen 
Bronchial batarrhs sprechenden Symptomen an enizündliche Verdickung der 
Bionchialtcand als Ursache der Stenose denken. Indessen ist dieser Zusammen- 
hang doch recht selten und nur bei Ausschluss jeder anderen Veranlassung zur 
Sienosenbildung eine Vernmthungsdiagnoae nach dieser Richtung hin erlaubt. 
Ebenso unsicher ist in der Regel die Diagnose einer krebfigen Infiltration iler 
Bronchialwand oder von Polypen und anderen Neubildungen in der Wand der 
grossen Luftwege, wofern die Neoplasmen nicht in der Trachea ihren Hitz haben 
und bei tnicheoskopi scher Untewuchung sichtbar sind. Höchstens eine Ver- 
muthungsdiagnoso auf cardnomai^se Bronchostenose ist gestattet, wenn äabfä öfter 
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sich wiederholendes blutiges bronehitische» Sputum auftritt, der Verlauf der Krauk- 
heit fieberlos ist und dabei Schwellung von Lymphdrüsen am Hals oder in der 
Achselhöhle und unmotivirte Kachexie sich einHtellen. Entwickelt sich Broncho- 
Stenose rasch nach der Einathmung von scharfen Dämpfen, so darf acutes Oedem 
der Bronchialschleinihaut vermuthet werden. Einen höheren Grad von Sicherheit 
gewinnt die Diagnose, wenn in den späteren Stadien von ISyphiUs Tracheo- oder 
Bronchostenosen auftreten, wobei gewöhnlich narbig-schwielige Processe speeifischer 
Natur in der Trachea und den Bronchien (besonders häufig, wie es scheint^ an 
der Bifurcationsstelle) zu erwarten sind. Die Diagnose auf die syphilitische Natur 
der Bronchostenosc ist dann mit hoher Wahrscheinlichkeit zu stellen, wenn die 
der letzteren zu Grunde liegende Bronchitis mit der Expectoraüon eines schleimig- 
blutigen Auswurfs einhergeht, luid wenn gleichzeitig der Kehlkopf, wie durch 
die laryngoskopi.sche Untersuchung leicht zu constatiren ist, von syphilitischen 
Affectionen befallen ist oder wenn Gaumendefekte, Drüsenschwellungen u. ä. der 
Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Leicht ist die ätiologische Diagnose» 
wenn bei Tracheotuinirten sich Tracheosten ose entwickelt, veranlai^st durch die 
Granulationswucherungen in Folge des Reizes der Canüle, welche Wucherungen 
in der engen Trachea von Kindern das [jumen der Luftröhre bedenklich ver- 
engern können. Endlich ist die Diagnose auch verhältnissmässig sicher, wenn 
es sich um Fremdkörper handelt, die in die Tracliea und die Bronchien ein- 
gedrungen sind — deswegen, weil <lie Fremdköqwr das gewöhnliche ßild der 
Stenose der grossen Luftwege in einzelnen Punkten in chanikteristischer Weise 
niüilificiren. Indem nämlich die Frfmdkör]>er in der Trachea den Ort, an den 
sie zu liegen kommen, öfter weeliseln, können sie plötzliche Erntickungsanfälle 
veranlassen, auch kann bei gewissi^n KöqxTstellungen die Lage des Fremdkörpers 
eine andere werden und damit die Athemnoth zeitweise sich steigern, weswegen 
<lie Patienten in solchen Fäll(»n in einer bestimmten Köii)erlage verharren, eine 
Aenderung derselben ängstlich vermeidend. Selbstverständlich giebt häufig schon 
die Anamnese, d. h. die Angabe des Patienten, dass ein Fremdkörper in die 
Traciiea oder die Bronchien hinein^relangt ist, der Diagnose Richtunj^ und Halt 
Doch darf nicht vergessen wenlen, «lass das Eindringen iles Fremdkörpers zu- 
weilen un vermuthet gescliieht und derselbe erst naeli längerer Zeit Stenosen- 
erscheinungen hervorruft, naelul»Mn er aufij:e(jnollen und jetzt erst das Lumen 
der Luftwege zu obturin.*n im Stande ist. Schliesslich sei angeführt, dass auch 
eine von spastischer Contraction <ler Traclieal- und Rronchialmuskulatur abhängige 
Stenose bei Hyslerisclien be<)i)aohtet wurde. 

Perforation der Bronchiahvand. 

)ration Anhangsweise soll nocli <ler Perforation der Bronchien Erwähnung ge- 

ien. schehen. Eine s<>lclie kann zu Stande konnnen tlieils durch Einbi'echeii von 
Aneurysmen oder Ahscessen von Aussen her in das Bronchiallumen, theils von 
innen nach aussen in Folge einer Arrosion der Bronchiahvand durch Geschwüie 
und Fremdkörper in den Broncliien. Die Diagnose ist nicht so schwierig, als 
es a ])nori scheinen könnte, vorausg(\-^rtzt, dass die Perforation eine Communi- 
cation zwischen Bronchus und Oesophagus ziu* Folge hat. In solchen Fällen 
tritt nändicli eine Erscheinung auf, die von \\>rnlierein auf jenes Ereigni^ä hin- 
weist: die hinuntergeschluckten Speisen werden (und zwar bei vollständig intakter 
Beschaffenheit des Kehlkopfs) mit einer gewissen Regehnfissigkeit durch Huäten- 
stösse heraufbefördert. Zur Gewissheit wird die Annahme einer Bronchusperfora- 
tion, wenn aus einer in den Oesophagus eingeführten Sonde relativ viel Liuft 
<"nt weicht, und vollends, wenn es sich, wie in einem Falle meiner Beobachtuni;, 
so verhält, dass aus der allmählich nach unten vorgeschobenen oder aus dem 
Magen langsam hemufgezogenen Schlun<lsonde hei iiihigem Athmen (bei dem 
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Kittukheitan der Trachea und der Bronchien, »ronchiektftsie. 

malen DruckBfhwankungon der Luft lu "ler eiiifreführten Sünde kaum 
merklich sind) plulzHcli an einer besiimmten Stelle des Oesophagus ein stnrker 
(ein Licht niialöschi?nder) Lufislrom hervorbricht. Es kommt dici? dndiirch zu 
Stande, dasw das Fenster der in den Oeaophapis eingeführt*'!» Sonde beim atl- 
mählichon Hinab- oder Heraufgleitcn an die Stelle der Perforation gelmipl und 
damit mit einem Mole dem Esspirat ionsMrom freier Zutritt in das 8ondenluni«ii 
offensteht, wälii'end die.* über und unter dieser Stelle nicht der Fall isU 



Brouchiektasie. 
Die Diagnose der Bronchi alerweiterung bietet in vielen Fftllen keine 
Schwierigkeiten, so dass sich die broiichiektatische Höhle post morleui 
an der angenommenen Stelle findet; in einer noch grösseren Zahl von 
Fällen dage{j:en bleibt der krankhafte Zustand der Lunge verborgen, 
findet sich bei der Section als nicht diagnosticirter Nebenbefund, über- 
raschend für den, der Bronchiektasien nur da erwartet, wo die Erschei- 
nungen ausgesprochen sind. Betrachten wir das Krankheitsbjid der 
Bronehiektasie, das eine sichere Diagnose zulSsst, so ist schon das 
Sputum in einzelnen Fftllen so charakteristisch, dass aus dem Verhalten ^p^J^'^^^' 
desselben die Diagnose, wenn auch nicht niit absoluter Sicherheit, so doch eit"»!* , 
mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Dasselbe ist schleimig- 
eitrig, schmutzig gelb grün, wie beim chronischen Bronchialkatarrh, ist 
aber im Gegenaatx zum Sputum bei letzterem meist (weil es sich zer- 
setzt hat) übelriechend. Indessen ist der Geruch des Sputums bei 
Bronehiektasie, da das Sputum doch gewöhnlich verhältnissmüssig rasch 
und vollständig ausgehustet wird, also nicht lange Zeit zur Zersetzung 
hatte, in der Regel nicht so intensiv fotid, stechend, wie bei der 
putriden Bronchitis und Lungengangrüu. Besonders charakteristisch für 
das Sputum bei Bronehiektasie ist, duss grosse Massen davon auf einmal 
aitsyehustet werdet {„mundvolle" Entleemng). Offenbar rührt dies davon 
her, dass die Wand der ektasirten Partien der Bronchien allmählich 
gegen den Reiz des in ihnen beündlichen Secretes unempfindlich ge- 
worden ist, so dass eine stärkere Anhäufung von Sputummaesen ohne 
Auslösung von Husten möglich ist. Sobald aber ein Theil des ange- 
sammelten Sputums in das Lumen der in die Hohlräume einmündenden, 
nicht ektasirten Bronchien gelangt, reagirt die Schleimhaut der letzteren 
.tehr energisch auf das in theilweiser Zersetzung begriffene Sputum, 
und nun wird so lange fortgehustet, bis das letztere mehr oder weniger 
vollständig entleert ist. Daraus folgt, dass ruhiges Verharren in einer 
bestimmten Körperlage meistens auf der Seite, auf welcher der Sitz 
der Bronchialerweiterung ist, den Husten hintanhölt, durch eine Ver- 
änderung derselben aber Hustenanfftlle hervorgerufen und damit grosse 
Massen von Sputum auf einmal herausbefördert werden, so dass die 
Patienten nach wenigen Hustenstössen den ganzen Mund voll Auswurf 
haben. Die Expectoration erfolgt periodenweise mit zwischenüegenden 
längeren Pausen, in welchen gar kein oder nur wenig katarrhalisches 
Sputum entleert wird. Das charakteristische bronchiektatische Sputum 
trennt sich zuweilen, gleich demjenigen hei putrider Bronchitis, in die 
bekannten 3 Schiebten, deren unterste ein dickes eitriges Sediment 
bildet. Bei der mikroskopischen Untersuchung desselben findet man 
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Eiterzellen, Epithelzellen, beide theilweise verfettet, auch Fettsäure» 
nadeln und zuweilen rothe Blutzellen, die, wenn in grösserer Menge 
vorhanden, dem Sputum eine mehr röthliche Farbe verleihen und in 
seltenen Fällen zur Bildung von Hämatoidinkrystallen Veranlassung 
geben können. Die Anwesenheit von elastischen Fasern oder Binde- 
gewebsfetzen, die ebenfalls ab und zu angetroffen werden, beweist, dass 
in solchen Fällen die Wand der erweiterten Bronchien angegriffen und 
im Zerfall begriffen ist. Von Mikroorganismen finden sieh im bron- 
chiektatischen Sputum hauptsächlich Strepto- und Staphylokokken, der 
Pneumococcus und B. coli commune, die zu Fieber und eventuell aus- 
gesprochen septichämischer Infection Veranlassung geben können. 

phTBikai. Ist hicraus nun auch mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose 

bronThi' auf Bronchiektasie zu stellen, um so sicherer, je mehr jenes j>eriodi8che 

HoWrilume. Aushustcn sehr grosser Mengen von Sputum sich geltend macht, so wird 
die Exactheit der Diagnose doch erst vollständig durch den Nachweis 
von HoJüräumen in der Lunge. Vorausgesetzt ist, dass dieselben ober- 
flächlich genug liegen, um der physikalischen Untersuchung zugänglich 
zu sein. Im letzteren Fall hat man tympanitischen oder tympanitisch- 
metallischen Percussionsschall zu erwarten, das Geräusch des gesprungenen 
Topfes und Schallhöhen Wechsel, bei der Auscultation bronchiales Aihmen, 
eventuell mit metallischem Beiklang, feuchte klingende Rasselgeräusche, 
Bronchophonie und bei der Palpation verstärkten Pectoralfreniitus. Alle 
diese charakteristischen Symptome fehlen, tveiin die Höhle mit SeTn'et ge- 
füllt ist; sie können aber alle oder wenigstens ein Theil derselben plötzlich 
in voller Deutlichkeit zu Tage treten, wenn der Höhleninhalt durch einen 
Hustenanfall entleert wird. Darin liegt ein sehr wichtiges diagnostisches 
Moment. Wie schon bemerkt, müssen weiterhin die Hohlräume, sollen 
sie ,,Cavernenerscheinungen** zeigen, oberflächlich gelegen oder wenigstens 
von verdichtetem Gewebe umgeben sein, dessen Anwesenheit in diesem 
Falle für das Hörbarwerden des Bronchialathmens und der Broncho- 
phonie von principieller Bedeutung ist. Auch die Verstärkung des Pec- 
toralfreniitus hängt zum Theil hiermit zusammen, zum Theil mit dem 
Umstand, dass die Höhle mit grösseren Bronchien direct communicirt 
und durch die letzteren die Stimmwollen ungeschwächt fortgeleitet, ja 
durch Reflexion von den resistenten Wänden des Hohlraums noch ver- 
stärkt werden können. Wir werden auf diese Verhältnisse noch öfter zu 
sprechen kommen. Die in der Nachbarschaft der Bronchialerweiterung 
befindliche Verdichtung und Schrumpfung des Lungengewebes ist es 
auch, welche die mangelhafte Athmungsexcursion und Abflachung des 
Thorax in der Gegend des bronchiektatischen Hohlraums erklärt. 

^df^nose^" ^^ ^^^ ^\^i\ dass bronchiektatische (^avernen leicht mit ptUhisischen 

phthiaische verweclisclt wcrdcu können , zumal in anatomischer Hinsicht nicht be- 
zweifelt werden kann, dass Bronchiektasie bedingenden Momenten ein 
wesentlicher Antheil an der tuberculösen Cavernenbildung in der Lunge 
zugesprochen werden nmss. In praxi hat man gewöhnlich die in pro- 
gnostischer und therapeutischer Beziehung wichtige Frage zu entscheiden, 
ob im einzelnen Falle neben einer bronchiektatischen Gaverne käsige 
Processe und Tuberculose vorhanden sind oder nicht. Seitdem wir wissen 
dass das constante Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum gegen die 
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Anwesenheit von Lungentuberculos« spricht, ist die Beantworlung dieser 
Frage leicht. Die Ceberlegiing, ob die Entstehung des Holilrauiiis durch 
Zerfallprocesse , die das Lungenparenchym betreffen, bedingt ist oder 
ob die bronchiektatisclie CaviTiie hauptsächlich einem Nachgeben der 
Bronchialwände gegenüber dem In- oder Exspirationedruck, dem Ueber- 
drurk des stauenden Secrets oder dem von aussen her wirkenden Zug 
von Schru in pfungs Vorgängen iu der Lunge und pleuritischer Schwarten- 
bildung iiire Entstehung verdankt, hat weniger klinisch-diagnostisches 
als anatomisches und ätiologisches Interesse; man hat im einzebieu Falle 
hauptsächlich auf die Anamnese Rücksicht zu nehmen. 

Sitzt die Oaveme in der Lungenspitze, zeigen namentlich beide 
Lungenspitzen die Symptome des Katarrhs und der Verdichtung, erfolgt 
die Entleerung des Auswurfs in kleinen Pausen, nicht, wie oben ge- 
scliilderl, massenhaft und in plötzlichen Eruptionen und enthält der 
Auswurf reichliche elastische Fasern, so ist die Diagnose eines durch 
käsigen Zerfall des Lungenparenchyms entstandenen Hohlraums erlaubt. 
Freilich darf nicht vergessen werden , dass Bronchiek tasten nicht so 
selten auch im Oberlap}ien, ja, obgleich sehr selten, sogar in beiden 
Spitzen sich Bnden. Das dabei bestehende Fieber ist ditferentaldia- 
gnostisch mit Vorsicht zu verwerthen, da zuweilen auch die nicht tuber- 
culöse Bronchiektasie mit Fieber einhergeht. Auch die im Verlaufe 
von Bronchiektasieu in Folge von Lungenscbrumpfung eintretende Herz- 
hypertrophie und die Stauungserscheinuugen sprechen nicht direcl für 
Bronchiektasie und gegen eine Tuberculose, da nach meiner Erfahrung 
auch bei letzterer die eecundäre Herzhypertrophie nicht so selten ist als 
in der Regel angenommen wird. 

Schwieriger, ja gewöhnlich uuniüglicli ist die Differentialdiaguose * 
zwischen Bionchiektasie und (ihfffsaeltem Empyem, das in die Lungen, 
heziekungsweise die £r<>nchien durchgebrochen ist. Die Höhlensymptome, 
die Einziehung des Thorax im einer bestimmten Stelle, die vom Lage- 
wechsel abhängige Entleerung reichlicher Mengen eitrigen , stinkenden 
Auswurfs sind bei beiden Krankheit^zuständeu gleichmässig vorhanden. 
Die Anwesenheit von Hiimatoidin- und Cholesterinkrystallen, die bei 
Jängerdauernder Stagnation von Eitermassen sieh bilden, mag für die 
Diagnose des Empyems verwerthet werden; doch muss zu einer eiuiger- 
maassen sicheren Diagnose mehr als dies vorhanden, speciell die Anam- 
nese bekannt sein, d- h, der Krankheitsverlauf auf die Entwicklung einer 
eitrigen Pleuritis mit plötzhcher Perforation bestimmt hinweisen. Bricht 
der Eiler zugleich nach aussen durch, so ist die Diagnose gewöhnhch 
ohne Weiteres klar, obgleich in seltenen Fällen auch der Durchbruch 
einer broiicbiektati sehen Caverne nach aussen erfolgen kann. 

Bronchiektasie kann ferner durch einen nach den Bronchien sich 
entleerenden Lungeiialtscess vorgeläuacht werden. Auch hier ist die Be- 
rücksichtigung der Anamnese iu erster Linie Cur die Diagnose niaass- 
gebend, namentlich das Vorausgehen einer fibrinösen oder embolischen 
Pneumonie, eines Traumas der Lunge oder der Bronchien. Weiterhin 
ist der Auswurf insofern von demjenigen bei uncompÜcirter Bronchiektasie 
oder abgesacktem perforirten Pyothorax verschieden, als er beim Abscess 
gewöhnlich rein eitrig ist, einen faden, nicht fötiden Geruch zeigt und 
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LuDgenparenchymfetzen dauernd enthält, während bei der Bronchiektasie 
doch nur ausnahmsweise elastische f'aseru und Bindegewebspartikel im 
Sputum angetroffen werden, nämlich dann, wenn das die Caveme um- 
gebende Gewebe nachträglich arrodirt wird oder förmlich Gangrän hin- 
^*^^*g°]*®' zutritt. Letztere giebt sich durch den penetranten Geruch des Auswurfs 
kund, der dann schmutziggrau ist und die charakteristischen nekrotischen 
Lungenfetzen und mykotischen Pfropfe enthält, während die elastischen 
Fasern ganz oder wenigstens beinahe vollständig fehlen. Auch ist oft die 
Ausbreitung der Gangrän und die dadurch bedingte Zerstörung des 
Lungengewebes eine raschere, unter Umständen rapid fortschreitende, 
wie durch die physikalische Untersuchung leicht nachgewiesen werdenkann. 

ßSSältis. Unmöglich ist zuweilen die Unterscheidung gewisser, häufig vor- 

^ji^^jj^«/ kommender Formen der Bronchiektasie, die nicht mit der Bildung cir- 
katarrh. cumscrfptcr grösserer Hohlräume, sondern mit weitverbreiteter, gleich- 
massiger, relativ schwach ausgesprochener Erweiterung der Bronchien 
verlaufen, — von chronischem Bronchialkatarrh, beziehungsweise putrider 
Bronchitis. Derartige Bronchiektasien zeigen nämlich ganz und gar das 
klinische Bild des chronischen Bronchialkatarrhs oder, wenn eine stllrkere 
Zersetzung des Secrets eintritt, das der putriden Bronchitis. Die Ver- 
muthung, dass Bronchiektasien vorhanden seien, ist aber in solchen 
Fällen dann erlaubt, wenn die Rasselgeräusche sich ständig an einer 
bestimmten Stelle der Lunge halten; die Diagnose gewinnt an Siclier- 
heit, wenn das Rasseln in Folge interstitiell-pneumonisch infiltrirter Um- 
gebung klingend wird, 
compiie»- Aus «icii im Verlauf der Brouchiektiisie beobachteten Complicaiionen : Go- 

Gehü-n*- l^*nkoiitzündun]u:en, Gehiniab.sc(':*s u. s. w. einen Rückschhiss auf das Bestehen 
abseess. einer Bronchiektasie zu machen ist nicht gestattet, da jene metastatischen Processe 
auch bei anderen mit Aufsaugung von l*]ilererreg<*rn cinhergehendeu Lungenaffec- 
tionen vorkommen können. Immerhin gewinnt die Diajrnose der Brocfaiektasie^ 
wenn sie zweifelhaft ist, wenn sie sich beispielsweise lediglich auf das dauernde 
Vorhandensein von Kasselgerilusehen an einer bestimmten Stelle der Lujii»e 
griindet, durch das Hinzutreten eines Gehirnabscesses an Sicherheit 

Fall von Ein solchcr Fall wurden seinerzeit \on mir beobachtet: 29 jähriger Mann, 

ektaaie und rec. 8. Juni 1886. Vor vier Wo<*heii steti^^ zunehmende Schwäche der linken 

abaceM' unteren Extremität, die sieh zwei Tage .später auf die (»bere fort,<etzt; zugleich in den 
ersten acht Tagen der Erkrankung Zuckungen in den b(Mden allmählich voll- 
ständig gelähmten Extremitäten. Seit vier Jahren heftiger Husten mit reich- 
lichem Auswurf, der seit einem Jahr übelriechend und ab und zu blutig ge- 
färbt ist, Di(» Untersuchung der Lunge ergebt links hinten unten relativ 
g<Klämpftt?n Pen-ussionssehall, kein Bronchiaiathmen daselbst, aber grossblasige 
Kasselirerihisehe. Die Amilyse der Symptome von Seiten des Nervensysteme* 
weist auf eine Herder kr ankam] der rechten Hemisphäre hin — Hemiplegie 
der Extremitäten <ler linken Seite, des linken Faeitüis, linkseitige Pupillen- 
erweiterung, linksseitiu^e Stüruntr des Muskelsinns, Temperatursinns und Anästhesie 
d( ' ' 

K< 
dl 

Soninolenz. Am 14. Juli heftige Sehmerzen im linken Kniegelenk; am 17. Juli 
starke lL*mihidrose links. Am 19. Juli hefti<rer Kopfschmerz, Erbrechen, Zuck- 
ungen in den ExtnMuitäten der rechten Seite, Beutreeontnictur der linken Ex- 
tremitäten, Puj)illen beiderseits i*ng, Puls stark verlangsimit, Tod. Die Diagnose- 




Krankheiten der Traclien iiad der Droncliieii. Asthma bronchiale. 

nurde in Ajibetraclit der während des ganzen Knuikbei (»verlaufe auf den linken 
Unlerlappen iH-tx'i tränkt gebliebenen Kasselgcräuscbß auf Broncitieklama lob. 
inf. ainialri, ferner auf Geliirtiabicess der reclUen Hemisjihai'i^ gesli^llt, als dessen 
wahrscheinlicher BilK die innere Kapsel iu ihren hinteren Partien anjrenonniieii 
wurde. Die Section ergab einen inächtigen Abscest, welcher die ganze innere 
Kapsel "ii/ Amnnltme iltres vorderen oberen Theüi aerstörl halte; <Viv benach- 
bart« Hirtisubslmiz befand sich im Zu-^tiuid weisser Erwi^ichnng. Im Unken 
Unterhppen der Lunge ein Convolul ertceiterler Bronchien, welche dicken 
eitrigen Hchleini von unan^nehmeni Genich enthallaii. 

Ausser dem Grehirnabseess finden sich bei tler Bronchi eklaäie zuweilen 
i\U Ctiniplicationen Ämyloiderh'onkung der Uiiterleibeorfraiif und Lungenblutwigen. 
Ich sehe dabei von ilen schon erw&huten i^pärlichen Blutbeimiwhungen zum 
Sputum ab, die dem letztert^n ein fleiiSchwasserarLiges Aussehen Yerleihen; vi«l- 
ini'hr kommt es in iMiltenen Fällen auch zu profu^n Blutungen in Falt>e de>' 
PlaiBenri ektanirli^r Venen der Bronchialwand oder in Folge einer Arroaion von 
Arterii-näslen. E' darf also aus dem Auftreten einer Hamoploe in diagnostisch 
KWeifelhaflen Fällen nicht ohne Weiteres f;esi-h hissen weitien , <ta>--* Tiitn'rkuloHe 
uud nichl einfache BroncbiektH!*ie vorliege, 

Asthma bronchiale. 
Unter Bronchialiistlima versteht nmii zweckmässiger Weise nur 
solche Fälle von AtlKninotk, die durch rein neivöae Störungen bedingt find, 
deiiet) in anatomischer Beziehung keine oder wenigstens nur das Nerven- 
system ausschliesslich beeinflussende Veränderungen zu Grunde liegen. 
Giebt man dem Begriff des Bronchialasthmas diese enge Fassung, so 
ist damit auch die Diagnose präcisirt. Das Symptomenbild ist sehr^^f^P^^ 
charakteristisch ; in periodisch auftretenden Anfällen erscheint heftigste iironchi»ie. 
Athemnoth mit den Zeichen der Venenstauung und Cyauose; der 
Kranke ringt förmlich mit der Alhuung; imd zwar ist es wesentUch 
die Exsfnreilion. die erschwert ist und mit grösstem Kraftaufwand er- 
zwungen wird , so dass die ExspirationamuskeJn intensiv angespannt, 
speciell die Bauchmuskeln bretthart erscheinen. In Folge der Erschwe- 
rung der Kxspiration wird oft die zweifache Zeit auf dieselbe verwandt, 
und ist so die Zahl der Respirationen in toto trotz der Athemnoth nicht 
vermehrt, sondern im Gegentheil meist veringert. Auf weite Entfernung 
ist das langgedehnte, die Exspiration begleitende Stöhnen und Pfeifen 
zu hören, während die Inspiration, die hauptsächlich nur die oberen 
Partien des Thorax ausdehnt, zwar auch pfeifend und forcirt vor sich 
geht, aber doch verhäilnissmässig kurz dauert und gegen die gewalt- 
samen Bemühungen bei der Exspiration zurücktritt. Die Folge des 
mangelhaften Austritts der Luft bei der Exspiration, wofür als wichtigste 
Ursache ein Krampf der Musculatur der kleinen und kleinsten Bronchien 
angenommen werden darf, ist eine acute Aufbläliung der Lunge, die 
sich durch die Percussion zweifellos nachweisen lässt. Während die 
Lnngengrenzen ausser der Zeit der Anfälle normal sind, erweitern sich 
dieselben während des Anfalls stark über das gewöhnliche Maass hinaus. 
Die unteren Grenzen rücken mehrere Intercostalräume tiefer, die Herz- 
därapfuug ist erheblich verkleinert, von den aufgeblähten Lungenrändern 
überragt; dabei bleiben die verschobenen Lungengrenzen bei der In- 
und Exspiration dieselben oder vergrössem sich nur minimal bei der 
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Inspiration. Der Percussionsschall ist im asthmatischen Aufall ver- 
ändert; derselbe ist lauter und von eigen thümlicher Klangart, die 
BiERMER als die des „Schachteltons'' bezeichnet hat. Bei der AuscültcUion 
nimmt man abgeschwächtes Vesiculärathmen und (dem schon von 
Weitem hörbaren Giemen und Pfeifen entsprechend) Rhonchi sibilantes 
wahr, die bei der Exspiration besonders intensiv und der Ausdruck der 
Stenose in den kleinen und kleinsten Bronchien sind. Gegen Ende des 
Anfalls gehen sie in feuchte Rasselgeräusche über und wird ein schaumiges 
grauweisses Sputum expectorirt mit kleinsten gelblichen Pröpfehen, in 
welchen unter dem Mikroskop ausser Schleimzellen Pigmentzellen, d. h. 
Leukocyten und Alveolarepithelien (die von kleinen Blutungen in der 
Tiefe der Lunge herrührendes Hämosiderin (vox Noorden) enthalten) 
und zahlreiche CHAUcoT'sche Krystalle (Leyden) angetroffen werden. 
Der Grund dieser stärkeren Schleimabsonderung gegen Ende des Anfalls 
ist in einer fiuxionären Hyperämie der Bronchialschleimhaut durch Ver- 
mittlung vasomotorischer Nerveneinflüsse zu suchen, wie durch die 
laryngoskopisclie Constatirung einer congestiven Röthung (Störk) der 
Trachea und der grossen Bronchien im Anfall wahrscheinlich geworden 
ist. Der Fids ist klein, aber entsprechend der dyspnoischen Beschaffen- 
heit des Blutes gespannt; die Herztöne werden wegen der Ueberlage- 
rung des Herzens durch die Lunge nur schwach gehört. 

Die eben angegebenen Symptome des Bronchialasthmas sind so 
prägnant, dass die Diagnose desselben im einzelnen Falle keinen erheb- 
lichen Schwierigkeiten begegnet. \'or Allem ist an dem weseutlich 
exspiratorischen Charakter der Dys{)noe festzuhalten. Man kann hier- 
Differenüai-durchallein schon eine ganze Reihe von Krankheiton, die mit inspiratorische^' 
• gno8e. jjygpi^Q^i einhergehen, ausschliessen, so verschiedene Kehlkopf leiden : 
Oedem und Krampf der Glottis, Krampf der Adductoren des Kehlkopfs 
und Lähmung der Mm. cricoarytaenoidei postici, ferner die Tracheal- 
und Bronchialstenosen. Mit exspiratori scher Dyspnoe dagegen gehen 
ausser dem Broncliialasthma das Emphysem und der chronische 
Bronchial katarrh einher. Beschränkt man nun, wie oben erörtert, die 
Diagnose des Asthma bronchiale streng auf die Fälle, in welchen eine 
reine Neurose vorliegt, so ist die Unterscheidung der Dyspnoe beim 
Asthma von der beim p]mphysem und Bronchialkatarrh sehr leicht. 
Das vollständige Fehlen von Veränderungen auf der Lunge in der 
anfallsfreien Zeit beim Asthmatiker hebt jeden Zweifel bezüglich der Diognose 
iS^AJufma ^^^^' Indessen kommen gerade beim P^mphysem und chronischen Bronchial- 
bronchiaie. featarrli neben der dauernden Athmungsbehinderung, die allerdings mit 
der Steigerung und Abnahme des Katarrhs höhere und geringere Grade 
der Entwicklung zeigen kann, Anfälle von Dyspnoe vor, die den exqui- 
siten Typus des Bronchialasthmas an sich tragen, plötzlich entstehen, 
sehr heftig sind und rasch wieder verschwinden können, ohne dass vor 
oder nach dieser anfallsweise auftretenden Dyspnoe Veränderungen in 
der Intensität des Katarrhs physikalisch nachweisbar wären. Ihre Ent- 
stehung ist deswegen zweifelsohne so zu erklären, dass die katarrhalisch 
gereizte Bronchialschleimhaut zeitweise zu Krampf der Bronchialmuskeln 
führt, eine Erscheinung, die in den bei anderen Schleimhautentzün- 
dungen auftretenden Krämpfen ihr Analogen findet. Dabei mögen Reize, 
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die sonst nicht einen BrondiialmuskelkrniupE auslösen : ein kalter Luftzug, 
die Ansammlung der C'HAHcoT'schen Kryslalle und von Seh leiia Spiralen 
die Gelegeuheitaursflche zur Hervorrufung des Krampfes abgeben. 

Wiii^ lUe Beziehung der zuletzt angeführten beiden Gebil'li: *urii Asthma,,^ 
spet'iell betrifft, so kann nicht geleugnet werden, da-A diese Be;" I au d (heile, wie»« 
schon früher erwähnt, nieht bloss im Sputum ^-on Asthmatikern vorkommen * 
und niKlererseitd in letzterem gelegentlieh vennis^t werden. Sie sind al^o für '°, 
die Diagnose dei^ AHthmu broiiehiale fiic/i( absolut churaklerisliiicb ; inde^eeii m 
wenleii die Kiy^talle uud fipirnleu im Auswurf von Kranken , die nieht an ' 
A»>thmH leiden, nur sehr seilen angetroffen, niul audererm'ita fehlen sie im Sputum, 
das in den A^lhmaan fällen entleert wir<l . fast nie. Im Gegentheil beobaehtet 
man, dass da« Auftreten der fraglichen Gebilde im Sputum zeitlich mit den 
nslhnia tischen Beschwertlen und den ausgebildeten Asthmaanfiillen zusumnien- 
fällt, während sie in den Zeiten der Remissionen im Auswurf fehlen. Freilich 
kann auch, wie sieher constatirt wurdi-, beim Asthmatiker der Anfall zeitweise 
ausbleiben, trotaih'ni reichliche Krj'Htalle ^-ich im Sputum finden. Wir sind nach 
idleih'in nicht berechtigt, einen feien ursäckHuhen Zuaan)mt'nhang zwischen der 
Entstehung des Ätithmaan falls und dem Auftreten der Krystalle und der Spiralen 
in den Bronchiolen anzunehmen. Sie «intf vielmehr im Wesentlichen ah Frn- 
ducte den Asthmakalarrhs anxusfhen, wenn auch die Ansammlung zäher Schleim- 
niawsen und namentlich der Kristalle in Folge ihrer jeweiligen Ltige in den 
kleinen Bronchien und der wechselnden Empfindlichkeil der Sehleimhaut gelegent- 
lich einen Asthmaanfall auizulüien im Stande sein mag. Dies gilt vielleicht 
auch für die kleinen Fibringerinnsel, die A. Schmidt neuerdings im Sputum 
von Amhuiakranken als einen wenn auch nicht con^tanten, eo doch recht häufigen 
BeHtnndtheil desselben nachgewiesen bat. Dieselben zeigen sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Fäden, die sich in feine netzfiinnige Fasern auflösen 
und in Triacidlösung roth färben (im Ciegen-iatz zu den sich grtin färbenden 
mucinh altigen Spiralen), 

Am tiäuligsten wird das BroncliialasUima in praxi mit G/ü//w- '^i'""*- " 
kramp/ verwechselt, CharakteristiBch für letzleren sind: der inspira- AMhm«. 
toriscke Charakter der Dyspnoe, die starken Excuraioneu des Kehlkopfs 
bei der Athmung, die inspiratortsehe £inKiehinig des Epigastriums, due 
Fehlen der acuten Lungenbiflhung, die kurze Darier der Atheniuoth. 
die hier höchstens wenige Minuten, beim Broneliiaiaslhma häufig stunden- 
laug anhtilt. 

Die Differenlialdiognose zwischen Asthma bronchiale und cardiah ^»^^ 
wurde schon gelegentlich der Besprechung der Diagnose des leticteren 
ausführlifli erörtert, und wir brauchen daher hier nicht nocbmnls auf 
die Unterscheidung dieser beiden Asthmaarten einzugehen. Dagegen soll 
schliesslich nocli der DifEerentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale 
und den seltenen Füllen von reiuem tonischen Zwerchfellkrampf luit^^iJ^^^ 
einigeu Worten Erwähnung geschehen. Bei letzterem erfolgen die In- .*•""■. 
Gpirationen krampfhaft, mit Anspatniung aller Inspirationsmuskeln und 
verharrt der Thorax in der forcirteu Inspirationsstellung mehrere 
Secunden, um dann mit einer gewissen Gewalt wieder in die Exspirations- 
stellung znriick/.usinkeu. Das Epigastriuiu ist dabei iiispiratonscb vor- 
gewölbt, das Herz nach unten gerückt. 

Ist die Diagnose lines Bronchialasthmas sichergealcUt, so erübrigt noch, 
die Ursache des Aalhmim ju finden. Man unti-rsuclit zunöchst die Lungen im '*«"'"• 
Anfall und in der anfallsfri'ien Zeit; findet sich Emphysem oder chronischer 
Bronchial katarrh, so sind diese ala der Boilen, in dem die nathmatischen Anfälle 
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wurzeln, anzusehen. Sind die l^ung^n normal, so ist die Nase und der Nasen- 
raehenrauni mit dem Spiegel zu untersuchen. Es t*ind in der Neuzeit so viele 
sichere Beobachtungen gemacht worden, nach welchen die Entfernung von 
Mandeln, Nasenpolypen, die CauttTisation des Muschelschwellgewebe« u. s. w. ein 
längere Zeit bestehendes Asthnui plötzlich für immer verschwinden liess, das> 
an dem ursächlichen Zu3ammenlian<r jener Veränderungen in Na.s(» und Rachen 
mit Asthma bronchiale nicht gezweifelt werden kann. Erst wenn nach den ange- 
führten Richtungen hin kein Anlialt für die ätiologische Diagnose» gegeben ist, hat 
man an entferntere Ursachen zu denken, wie an die Erkrankung von Unterleibs- 
organen, an Darmwürmer, Uterinleiden u. s. w. Dass die Uterusnerveii ein Ai^thma 
bronchiale auszulösen vermögen, beweist u. a. der Umstand, dass die Anfalle 
desselben zuweilen regelmässig nur zur Zeit der Menstruation auftreten. Bei 
Besprecliung de^i Asthma cardiale (cf. S. 73) wurde gezeigt, dass ein Theil der 
früher als Ui*sachen de:< Bronchialasthmas angenommenen Krankbeitszustände : 
Bleivergiftung, T'eberfüllung des Magens, Nephritis, jedenfalls nicht ohne Weitere^ 
als solche betrachtet werden dürfen. Dies wird nur dann zulässig: sein, wenn 
der cardiale Charakter des durcli jene pathologisclien Zustände hervorgerufeneu 
Asthmas gegenüber dem bronchialen im einzelnen Fall sicher ausge^^chlossen 
werden kann. laicht ist es gewöhnlich, idiosynkrasische Oelegenheitsursachen 
des Asthmas aufzufinden, d. h. festzustellen, dass das Riechen bestimmter Par- 
füms, das Einathmen gewisser Blüthenstaubarten von Gräsern (beim Heuasthma) 
u. ä. Ursache des Anfalls ist. Als solche wird gelegentlich auch, übrigens nur 
in sehr seltenen Fällen, eine directe Läsion des Vagus zu erwarten sein; es 
darf deshalb selbstverständlich in keinem Fall eine Untersuchung des Hal.ses 
auf Lymphdrüsenschwellung, Struma u. s. w. unterlassen werden. In Hinsicht 
auf die Th(*rai>ie hat die ätiologische Diagnose sich endlich auch mit der Auf- 
findung gewisser die P^ntstehung des Asthmas i)egünstigender Infektionsknuik- 
heiten und Constitutionsanomalien zu beschäftigen, d. h. man hat im einzelnen 
Falle von Asthma bronchiale nachzuweisen, ob Malaria, Arthritis, Anämie 
u. ä. vorliegt. 



Krankheiten des Lnngen^ewebes. 

Lungenatelektase. 

Verliert ein grössei'er Theil der Alveolen seinen Luftgehalt, ohne 
dass das Alveolarliinien durch flüssige oder feste Massen ausgefüllt 
wird und kommt nun, indem die Lunge der Wirkung ihrer Elasticität 
und Contractilität folgt, Alveolarwand an Alveolarwand zu liegen, so ist 
ein Zustand geschaffen, der mit LinigenalehHase oder LungeficoUaps 
bezeichnet wird. Die Folgen dieses Alveolenausfalls für die Athmung 
sind selbstverständlich, wie bei den meisten Lungenkraukheiten, die- 
jenigen der erschwerten Luftzufuhr: inspiratorisclies Einsinken des 
Thorax, besonders in seinen unteren Partien (unter Umständen einseitig, 
wenn nur eine Lunge von ausgedehnter Atelektase befallen ist), ober- 
flächliche, beschleunigte Respiration. Die Lüftung der Lunge ist dabei 
unter allen Umständen eine ungenügende, und dementsprechend stellen 
sich Cyanose und die übrigen Zeichen der Kolilensäureintoxiation ein. 
Die Grenzen der Lunge sind in der Regel normal ; eine etwaige Reduction 
derselben wird durch vicariirende Expansion der nicht atelekta.tischen 
Alveolarpartien compensirt. Nur wenn grössere Abschnitte der Lunge 
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atelektatisch geworden sind, d. h. wenn die luftleere Partie mehrere 
C^ntimeter dick ist, eine Länge von wenigstens 5 Chn. hat und zugleich 
oberflächlich gelegen ist, erscheint bei schwacher Percussion eine 
Dämpfung. Solange der Luftgehalt nicht vollständig aufgehoben ist, 
fehlt die Dämpfung; es ist vielmehr wegen der dabei bestehenden 
Spannungsreduction der Alveolenwände tympanitischer Percussionschall 
zu constatiren, Bei ausgesprochener Dämpfung ist verstärkter Pectoral- 
fremitus, Bronchialathmen und Bronchophonie zu erwarten. Wichtig ist 
das Knistern, das, wenn es der gedämpften Stelle entspricht und reichlich 
ist, beweist, dass die Alveolen daselbst wenigstens theilweise dem Inspi- 
rationsluftstrom zugänglich sind. Da der normal sich vollziehende ^^JJJ.h^f!" 
Lungenvolumwechsel ein mächtiges Beförderungsmittel für den Blut- nangen. 
kreislauf in toto ist, so werdei> bei stärkerer Ausdehnung der Atelektase 
und damit erschwerter Inspiration ergiebige Diastolen nicht mehr zu 
Stande kommen und der Zufluss zum Herzen reducirt sein; es muss 
also venöse Stauung resultiren. Da aber der elastische Zug der Lunge 
in ähnlicher Weise auf den Lungenkreislauf befördernd wirkt, so wird 
auch im kleinen Kreislauf unter den pathologisch veränderten Verhält- 
nissen bei der Atelektase eine Stauung nach dem rechten Herzen hin 
sich geltend machen. Denn das Blut wird zwar durch die Gefässe der 
atelek tatischen Partien der Lunge ohne Hinderniss durchgetrieben, aber 
die während der Inspiration (speciell durch Dehnung des ünken Vor- 
hofs und Beförderung des Blutabflusses aus dem Vv. pulmonales) er- 
folgende Strombeschleunigung kommt bei der mangelhaft gewordenen 
Ausdehnung des Thorax und der Lunge wenigstens theilweise in Weg- 
fall. Die Folge der Stauung im kleinen Kreislauf ist daher eine Dila- 
tation des rechten Herzens, die bei stärker entwickelter Atelektase auch 
nachweisbar ist; die Herzdämpfung wird dann vergrössert gefunden, 
um so mehr, wenn bei Atelektase der Lungenränder die Herzdämpfungs- 
grenzen in weiterem Umfang unbedeckt erscheinen. 

Keines dieser Symptome beweist übrigens sicher das Vorhanden- 
sein einer Atelektase; sie zeigen lediglich, dass ein Theil der Lunge 
seines Luftgehalts beraubt ist und für die Athmung wegfällt. Welcher 
Art dieser Ausfall ist, lässt sich aus dem bisher Angeführten nicht ent- 
scheiden. Doch kann die Diagnose der Atelektase richtig in den meisten 
Fällen gestellt werden, toefin man zugleich die Aetiologie des Falls he- 
rüclisichtigt und andere mit denselben Ersclieinungen verlaufende Krank' 
heitszustände ausschliesst. 

AbjL!^*soheii von der congenitalen Atelektase, die sich beim NeugeborcMien Aetioiog. 
gelU'iul macht, wenn die bei der Geburt luftleere Lunge in Folge mangelhafter ä"^*- 
Athnmn»^senergie oder wegen Verstopfung der Bronchien durch Schleim oder 
Meconiuin theilweise luftleer bleibt, stt41t die Atelektase einen Folgezustand 
ainlerer Krankheiten dar. Verhindern Exsudate in der Pleura oder dem Peri- 
eard, Luftiuisamndung im Pleurasack beim Pneumothorax, fenier Tumoren der 
Ijunge und des Mediastinums, Verkrümmung der Wirbelsäuh' u. a. die volle 
Entfaltung der Lunge im Thoraxraum, oder wird vom Abdomen aus durch Ascites, 
grosse Tumoren, abnorme Luftansammlung die Excursion des Zwerchfells be- 
sehränkt, so tritt At«*lektase der Lunge ein. Besonders häufig kommt dieselbe 
dadurch zu Stande, dass durch Anhäufung grösserer Mengen von Schleim in 
den Bronchien eine Verstopfung des Lumens derselben erfolgt, in den dadurch 
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von der Luftzufuhr abgeschnittenen Bezirken die abgesperrte Luft von den 
Alveolaroapillaren resorhirt wird, und die Lunge sich entsprechend ihrer Elai^ 
ticitat zusammenzieht. Diese Art der Bildung der Atelektase findet sich vor 
Allem bei der Bronchitis capillaris der Kinder und bei der Bronchitis im Ver- 
laufe des Typhus abdominalis. Bei letzterer Krankheit wird die Entstehung 
von Atelektase auch durch die bei längerem Verlauf des Typhus sieh ausbildende 
allgemeine Schwache befördert Die letztere spielt überhaupt in Bezug auf die 
Entstehung der Atelektase in den verschietlensten , mit Kraftcconsumption und 
Marasmus einhergehenden Krankheiten eine wichtige Rolle. Indem nändich die 
heruntergekommenen Kranken, zumal wenn zugleich das 8ensoriuni ^trübt ist, 
unbeweglich auf einer Stelle Tage lang liegen bleiben, leidet die Cxpaneion der 
Lungen auf der Seite, auf der die Kranken lieg(»n, Noth, und entwickelt >ich 
auf «.liese Weise über kura oder lang ausgedehnte Atelektase der Lunge. 

^d?j!g2SM.^' i>7> Diagnose hat also vor Allem auf die angeführten, die Atelektase ver- 

anlassenden Momente zu achten; existirt in der Aetiologie des Falls kein 
triftiger Grund für die Ausbildung derselben, so steht die Diagnose auf 
sehr schwachen Füssen und ist eine Verwechslung mit anderen Krank- 
heiten von vornherein wahrscheinlich. Die Dämpfung hinten unten kann 
natürlich durch ein Exsudat und ebenso durch eine Infiltration ver- 
schiedener Xatur bedingt sein. Man prüft zunächst den Pectoralfremitus 
über der gedämpiten Stelle; ist derselbe verstärkt, so kann ohne Weiteres 
von jeder Flüssigkeitsansammlung im Pleuraraum als Ursache der 
Dämpfung abgesehen werden. Schwieriger scheint auf den ersten Blick 
die diagnostische Ausscliliessung der pneumonischen Infiltration, eine* 
hämorrhagischen Infarcts, Lungentumors u. ä., da diese Krankheitszu- 
stände dieselben physikalischen Erscheinungen zeigen müssen wie die 
Atelektase. In Wirklichkeit ist indessen die Unterscheidung derselben 
von der Atelektase leichter möglich, als man erwarten sollte. Sie alle 
sind mehr dauernde, pathologische Lungengewebsaffectionen, während 
die Atelektase einen rotühergehenden Zustand repräsentirt , eine Ver 
änderung der Lunge, die mit Besserung der hetrelTenden, die Atelektase 
veranlassenden Krankheit sich wieder verliert und ebenso durch gewisse, 
vom Arzt vorzunehmende Manöver modilicirt oder zum Scrhwinden ge- 
bracht werden kann. Lässt man nämlich die Kranken eine andere 
Kör[)erstellung einnehmen, also z. H. bei linksseitiger Dämpfung sich 
auf die rechte Seite legen und umgekehrt und möglichst tief und häufig 
inspiriren, so schallt man damit der atelektatischen Lungenpartie die 
Möglichkeit, sich wieder auszudehnen. Die Losreissung der an einander 
gelagerten Alveolenwände durch den Inspirationsluftstrom geschieht mit 
Knistern-, in kurzer Zeit, oft im Laufe eines halben Tages, kann ftei 
richtiger Lagerung des Kranlcen und bei energischer Kinathmung eine vor- 
her stark ausgesprochtme Dämjfung, Bronchophonie und Bronchial athmen 
heflem Percussionsschall und normalem Athemgeräusch Plaijg machen. 
Dieses Verhalten ist für die Diagnose von grösster Wichtigkeit und 
unterscheidet die Lungenatelektase von allen jenen anderen mit ähn- 
lichen Symptomen verlaufenden pathologischen Veränderungen der 
Lunge. Dass blutiges S|)utum für hämorrhagischen Infarct oder Pneu- 
monie spricht, und ebenso die Anwesenheit von Fieber speciell die An- 
wesenheit von Pneumonie wahrscheinlich macht, ist gewiss; doch darf 
nicht vergessen werden, dass bei diesen beiden KrankheitszustÄnden das 
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blutige Sputum fehlen kann und andererseits gerade fieberhafte Er- 
krankungen zur Entstehung von Atelektase dispouiren. 

Eine circumscripte, nur wenige Quadrateentinieter uinfat«sende Atelektasen- ^*'!k?5ta. 
Bildung kann, wie schon bemerkt, nicht dia^nosticirt werden, dagegen ist wenigstens ie£t«s«]L 
eint^ Walirscheinlichkeitsdiagnose auf beschrankte oder beginnende Atelekta^^e zii 
machen erlaubt, wenn an umgrenzten Stellen der Lujige andauerndes Knistern 
zu hören ist bei Patienten, deren Krankheit erfahrungsgemäss zur Bildung von 
Lungenatelektase disponirt. Ich betone, dass das Knistern in solchen Fällen 
andauernd sein niuss; denn vorübergehendes, nach wenigen Athemzügen wieder 
verschwindendes Knistern wird bei vielen Kranken, ja bei ganz Gesunden, die 
längere Zeit auf dem Rücken stillg<'legen haben, wahrgenommen und hat keine 
diagnostische Be<leutung. 

Lungenhypostase. 

Wie bei der marantischen Atelektase spielt auch bei der Hypostase Hyposule' 
der Lunge das mechanische Moment eine entscheidende Rolle. Auch 
hier sind die tiefsten Punkte der Lunge Sitz der Affection: bei Rücken- 
lage des Kranken siud es die hinteren Abschnitte der Unierlappen; 
liegt der Kranke dauernd auf der Seite, so ist es die entsprechende 
tiefstgelegene Lungenpartie dieser Seite, in der die Blutcirculation stockt. 
Daneben findet sich auch gewöhnlich Collaps der Lunge an denselben 
Stellen. Aber eines ist speciell zum Zustandekommen der Hypostase, 
dem Typus der passiven Hyperämie und ihrer Folgen, der Stase und 
Exsudation von Plasma und Blutkörperclien in die Alveolen, allezeit 
noth wendig: eine heträchtUche Ahnahme der Arheitskrafl des Herzens. 
Eine solche ist durch die verschiedensten Krankheitszustände bedingt: 
durch schwere fieberhafte Krankheiten, speciell Infektionskrankheiten, 
am häufigsten im Verlaufe des Typhus abdominalis, bei Greisen und 
Kachektischen, bei langdauernder Agonie u. s. w. Begünstigt wird das 
Zustandekommen der Hypostase der Lungen durch alle Momente, die 
den normalen Volumwechsel der Lunge hindern und damit die Circu- 
lation und speciell die Stromgeschwindigkeit des Bluts in den Lungen- 
gefässen verlangsamen. Solche die Entstehung von Hypostase vermittelnde 
Zustände sind: Ascites, Meteorismus, Unterleibstumoren, kurz Momente, 
die eine ergiebige Contraction des Zwerchfells nicht zu Stande kommen 
lassen. Ja selbst das Anliegen der grossen Leber am Zwerchfell ist 
schon ein Grund, dass rechts die Zwerchfellsaction etwas schwieriger 
vor sich geht als links und dementsprechend rechts die Hypostase sich 
gewöhnlich stärker entwickelt als links. In weitaus der Mehrzahl der 
Fälle findet sieh übrigens die Hypostasenbildung auf beiden Seiten. 

Die Symptome sind die der mangelhaften Herzkraft und Athmungs- |2°g**"* 
erscliwerung d. h. schwacher, beschleunigter Puls, Dilatation des rechten »t«86. 
Herzens und die oft genannten Zeichen der Venenstauung und Kohlen- 
säureintoxication — Symptome, die, weil den verschiedensten Krank- 
heitszuständen eigen, selbstredend von untergeordnetem diagnostischen 
Werth sind. Beim Aufrichten des Patienten findet man hinten unten 
im Beginn der Hypostasenbildung, solange der Luftgehalt in den Alve- 
olen zwar vermindert, aber die Luft noch nicht ganz verdrängt oder 
absorbirt ist, tympanitiscben Schall oder relative Dämpfung und abge- 
schwächtes Vesicuiärathmen, später von unten nach oben fortschreitende 
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Dämpfung (die bei vollstäudigem Schwund der Alveolarluft eine abso- 
lute ist), Bronehialathmen , Bronchophonie uud verstärkten Pectoral- 
fremitus. 
Hypostat. Gellt die Hypostase, wie häufit^r, im weiteren Verläufe in Entzün- 

PncinnoniG. * 

dung über, d. h. entwickelt sich speciell eine katarrhah'sche oder schlaffe 
fibrinöse Pneumonie^ so verändern sich dadurch zwar die angeführten 
Symptome nicht, dagegen tritt jetzt Fieber dazu. Freilich muss stets 
berücksichtigt werden, dass auch bei einfaclier Hypostase Fieber als 
Folge der Grundkrankheit vorhanden sein kann. Die Anwesenheit von 
Blut im Sputum ist ebenfalls nicht geradezu pathognostisch für die 
Diagnose der Ausbildung einer hypostatischen Pneumonie^ indem ja auch 
beim Bronchialkatnrrh, der so gewöhnlich der Ausbildung der Hypostase 
vorangeht, der Husten wenigstens zuweilen leichtblutigen Auswurf henuis- 
befördert. Wird der letztere dünnflüssig, schaumig, hellroth geEärbt, das 
ßasseln ausnehmend feucht, so darf man, wenn die sonstigen physika- 
lischen Symptome für eine bestehende Hypostase sprechen, ein Hinzu- 
ödem^afs ^^^^^^^ ^ou Lioifjoiödcm ZU letzterer diagnosticiren. Ist endlich das Sputum 
compiica- pein blutiof oder rothi)raun, so hat man. namentlich wenn ein Schüttel- 

tion 

frost vorangegangen oder nicht nur Herzschwäche, sondern auch da- 
neben ein Herzfehler nachzuweisen ist, bei Dämpfung hinten unten und 
dem Vorhandensein der geschilderten physikalisclien Erscheinungen 
Thatcher ^^"^^iiig^r an Hypostase als an einen hiimorrhagischen Infarct der Lunge 
infarct. y^y^ denken — übrigens doch nur, wenn die Dämpfung einseitig ist, da 
bekanntlich der Lungeninfarct fast innner nur auf einer Seite, die Hvjk)- 
stase auf beiden I^ungen sich etablirt. 

Wie ersichtlich, kann die Diagnose der Hypostase und hyposta- 
tischen Pneumonie nach verschiedenen Seiten hin zweifelhaft werden. 
Indessen ist sie im Ganzen doch fast immer sicher und richtig zu 
stellen, wenn man die allmähliche Art ihres Zustandekommens, die 
beinahe stet« zu beobachtende Doppelseitigkeit des Processes, den Sitz 
und vor Allem die Aetiologie berücksichtigt und die Frage nach dem 
Vorhandensein der Bedingungen für ihre Entstehung im Auge behält 
d. h. die Verminderung der Energie der Herzthätigeit und das bei der 
Genesis der Hypostase eine Hauptrolle spielende mechanische Moment 

Lungenemphysem. 

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Zuständen handelt es 
sich beim (vesiculären) Emphisem um eine Erweiterung der Alveolar- 
gänge mit Schwinden der interalveolären Septa. Die Alveolarerweiterung 
ist eine dauernde und unterscheidet sich dadurch wesentlich von der 
schon öfter besprochenen acuten vorübergehenden Blähung der Lunge, 
die wir als Folge verschiedener Krankheiten der Respirationsorgane, 
speciell der Bronchitis capillaris und des Asthma bronchiale, keuueu 
gelernt haben. 

Beim Lungenemphysem ist die I.unge in einen Zustand allmäh- 
lich entstandener Volumvergrösserung gerathen, die bewirkt, dass die 
der Lunge anliegenden Organe von der Lunge theilweise überdeckt 
werden. Ausserdem ist (abgesehen von dem in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht wichtigen Kohlenpigmentschwund in den emphy8emat(yseD 
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Lungen partiell) charakteristisch der Verltisi der elastischen Fasemelee der 
Ltingensubstam, der Schwund der Scheidewände zwischen den eimefnfin 
ausgedehnten Aheolen und damit auch der betreffenden Capillarnetze; zu- 
gleich kommt durch die Dehnung der Gefässe in den Alveolar wänden 
eine Verengerung und schliesslich eine Obhleration von zahlreichen 
üefäseen mit Verfettung derselben zu Staude. Hält man an diesen 
Grund Veränderungen beim Emphysem test. so eiud die (ür das klinische 
Bild des Emphysems in Betracht kommenden Folgeerscheinungen leicht 
begreiflich und für die Diagnose der Krankheit verwerthbar. Die zwei 
wichtigsten dieser Folgeerscheinungen sind: die Vei-änderungen der 
Alhmung und die Störungen der Blutcircii/alton. 

Während die Inspiration normaler Weise stets unter activerj.] 
Thätigkeit des Zwerclifells und der Intercostalmuakeln sich vollzieht, ^ 
erfolgt die Exspiration bei ruhiger Athmuug bekanntlich nur dadurch, 
dass der inspiratorisch ausgedehnte Brustkorb seiner Schwere nach 
zurücksinkt und elastische Kräfte, speciell die EJasticität des Lungen- 
gewebes, zur Geltung kommen, indem die letztere die hei der Inspiration 
gedehnten Lungen verkleinert, die Thoraxwand nach innen zieht und 
das Hiuauftreten des Zwerchfells begünstigt. Ist nun, wie dies beim 
Emphysem in prägnanter Weise der Fall ist, die Elaaticität der Lungen- 
substauK erheblich vermindert, so wird die Exsjnration in erster Liuie 
erschwert und verlangsamt: die Dyspnoe des EmphyaemaHkers ist dalier 
eine weaenilich exspiraiorische. 

Aher auch die Inspiration zeigt Störungen. Dip Reduction der Lungeii- 
elfli^lieitfit würde zwar an und für sich die innpiratori^Khe Ausdehiiiuij; der Lungen 
erifichlern, imleBsen wird die notorisch manj^'lhaftt; t?sKpiratoriscbe Verkleinerung 
der Lungen eine vei-späteti' iingeniigenile Krre^ng dur tum IneipirationsceDtrum 
verliiiiffuden Nervenfasern zu Stande bringen. Ferner inusK die während der 
Ruhe normaler Weise gt^mde durch den elastischen Zug der Lungen sich voU- 
ziehcndp Anspannniig der Elaalicität der Thoraxwanäungen, welche ilii? Einleitung 
der Iiispinitionsbewegun}; erleichtert, Noth leiden, yoUeiiil^ wenn die Kippenknorpel 
Ix-ini Emphysem alltiiälilioh verknöchern und der Thorax -?tarr wiol. Endlich 
ist i\n* nach der. Exspiration in den Lungen zurückbli-ibemk Luftipiantum beim 
EinphvBem grösser, die Lüftung also erschwert und der LufÜmngiT ii 1 1 an ^^hlei blich. 
Erhöht wird der letztere dun;h den Schwund der AI vi-olen wände und die Oh- 
litenilion von Lungencapillaren, womit eine Beschränkung der ^uuorgtoffaufnahitie 
gege]>en tsl. Die Schwierigkeit, genügend Sauerstoff bei der Inspiration zuzuführen 
und die Luft bei der Ex.spimtion au.^zutreiben , gicbl eich denn auch durch 
folgendi) für die Diagnose wichtige Aendeningen in der Regpiraüon kund: die 
tm^iratiim erfolgt furcirl, unter Zuhülfenahme aller verfügbaren auxiliären In- 
spiratioiismuskeln. Ausser den Scaleni^ und Ste'rnocleidomastoideis, die als hartü 
gespennt*? Stränge «m Halse hervorspringen, treten in höheren Graden des 
Emphy,4emä hauptsächlich die Mm. trapezii und die Extensoren der Wirl>elsäule 
bei der Inspiration in Action: j«, die Patienten stwnmen die Arme fest auf, 
fixiren den Schul lergürtel und lassen nunmeLr die Pectonilew minon.-s hei der 
ntigestrengteii Eiiiathmtmg mitwirken. Der hauptsächliche la Ins^pinilionsmuskel 
tlag*j;en, das Diaphragma, ist in seiner Thätigkeit lahmgelegt. Denn nährend 
der Exspiration tritt dasselbe nicht, wie nomial, nach <il>en, sonrlern bleibt tief 
unten stehen ; die folgende InspiratioTi kann daher keine Abflachung des normaler 
Weise am Ende der Esapiralion kuppeiförmig nach oben ge>völblen Diajibragmaa 
mehr bewirken; der Effect meiner Zusammen ziehung ist also gleich Null. Der 
diaphragmatiscbe abdominale Athmungntypus verschwindet und macht dem rehi 



126 Diagnose der Krankbeiten der Respirationsorgane. 

costiüen Platz; dabei wird, im Falle besondere Hindernisse für den Eintril 
Luft, si^eciell Verstopfung der Bronchien durch Secret bestehen, die epigarft 
Gegend inspiratorisch eingezogen, wie wir dies ja auch in anderen Zustande 
Erschwerung des Luftzutritt« so häufig sehen. Nach alleileni wird es leich 
standlich, dass der Tliorax sich beim Emphysem in dauernder maxi 
Inspirationsstellung befindet. 

Denn die Exspiration erleidet ja, wie schon angeführt, beim £mpl 
die stärkste Reduction. Bei der 8tan*heit des Thorax nützen selbst die for 
Contractionen der Exspirationsmuskeln , die der Emphysemati ker zuni Z^ 
vollständigerer Entleenmg der Alveolen ausführt, sehr wenig, trotzdem die B 
muskeln hart gespannt und die Kranken durch Vornüberbeugen dos K( 
bemüht sind, die Eingeweide zusammenzupressen und das Zwerchfell nach 
zu drangen. Beim Husten wird die Lunge in der Richtung des geringsten V 
Standes nach aussen und ob(*n getrieben ; die Lungenspitz<jn drangen sich 
solchen Verhältnissen als dicke kuglige Vorwölbungen kissenartig übe 
CUaviculae herauf. 

Die Athviungsexrursianoi sind nacli alledem sehr gering^ die ^ 

Capacität ist bedeutend reducirt (bis auf 1000 Com. und darunter) 

die Athmungsfrequenz vermehrt; zuweilen steigert sich die Kurzatl 

keit zu asthmatischen Anfällen, welche die Folge eines zeitwei 

Brouchialrauskelkrampfes sind und im Typus des Bronchialast: 

verlaufen. 

kaiiaciie Wcist scliou die blosse Betrachtung der beschriebenen Respirai 

Unter- Veränderungen auf ein bestehendes Emphysem als Ursache clers« 

•niute beim hin, SO wlrd die Diagnose doch erst sicher durch die weitere p 

Emphysem, j^^l'g^^j^^ Untersuchung des Tliorax und der Lungen. Die Inspt 

ergiebt in den meisten Fällen eine auffällige Thoraxectasie ; der 8t 
vertebraldurchmesser namentlich hat eine bedeutende Vergrösse 
erfahren. Der Brustkorb ist speciell in seinen oberen und mittlerer 
schnitten erweitert, während die unteren Partien (entsprechend 
häufigsten Entstehungsweise des Emphysems durch heftige exs 
torische Pressbewegungen, die auf ein geschwächtes oder durch 
zündungsprocessc verändertos Lungongewebe wirken) von den kr 
angespannten, unten am Thorax sich inserirenden Exspirationsinus 
wie von einem festen unnaehgiebigüu Gürtel umschnürt sind. Zur 
der Entstehung des Emphysenjs wurde nämlich durch die forci 
Exspirationen bei geschlossener Glottis die Luft nach den oberen 
schnitten der Lunge gedrängt; der Thorax gewinnt so allmählich 
Jassförmige Gestalt. Doch ist dies nach meiner Erfahrung durcl 
nicht immer der Fall; in einzelnen Fällen ist der Querdurchmesser 
links nach rechts verbreitert, in anderen die Thoraxform ziemlich 
mal, wenn das Emphysem erst im späteren Alter begann, zu einer ] 
in der die Rippenknorpel bereits verknöchert waren. Jedenfalls i 
überall da, wo ein für gewisse Limgenabschnitte abnorm geword 
Inspirationsdruck (wie beim vicariirenden Emphysem) die Ursache 
Alveolarectiisie wurde, die charakteristische Fassform des Thorax. 
Intercostalräume sind verstrichen, verbreitert; der Hals erscheint 1 
durch die Hypertrophie der daselbst gelegenen auxiliären Inspirati 
muskeln. 

Bei der FaJpation ist wegen der gewühnhch geringen Scbwinfj^u 
fähigkeit der Thorax wand schwacher Fectoralfremitus zu constaü 
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Das Verhalten des letzteren ist aber je nach dem einzehieu Falle ein 
sehr verschiedenes. Schwingt die noch nicht zu starr gewordene Thorax- 
wand gut und ist keine stärkere Bronchitis vorhanden, so kann der 
Peetoralfremitui normal stark, ja sogar wegen der hesseren Leitung das 
emphysematösen, d. h. weniger gespannten Lungengewehes, stärker als 
normal sein. Die Percussion ergiehl als wichtigstes für das Emphysem 
pathognostisches Resultat die Erweiterung tier jiercussorischm Lungen- 
grenzen. Vorn reichen dieselben bis zur achten Kippe und noch weiter 
hinunter, hinten bis zum zwölften Brustwirbel, ja nicht selten bis zum 
1. und 2. Lendenwirbel. Besonders prfigiiant, in diagnostischer Bezie- 
hung bedeutungsvoll ist es, dass die Lungengreneni bei der JminraHrm 
nicht oder nur ivetitg, höchstens nm eine Fingerbreite, verschieblich sind. 
Der Schall ist im Timbre etwas verändert; er ist häufig sehr laut, an 
den hinteren und seitlichen Partien besonders sonor, mit einer zuweilen 
ausgesprochenen elgenthüm liehen Klangfarbe, die wegen der vermin- 
derten Spannung des Lungengewebes beim Emphysem zwischen der- 
jenigen des tympanitischen und des nichttympani tischen Schalls liegt 
(.,Schaehle(lon"). Die unlere Letiergrenze igt durch den Tiefstand des 
Zwerchfells, wenigstens in den höheren Graden von Emphysem, nach- 
weisbar nach unten dislocirt, d, h. überschreitet schon im Kuhezustaud 
den Rippenbogen in der Mamillarlinie. Auch die Milz rückt aus dem- 
selben Gründe herab, die obere Milzdämpfung beginnt tiefer. Trotzdem 
ist aber nach meiner Erfahrung die Milz selbst bei sorgfältigster Pal- 
pation beim Emphysem nie fühlbar, so lange sie nicht aus anderen 
Gründen, speciell durch Stauung, angeschwollen ist; die Ursache, warum 
die nach unten getretene Milz bei der Inspiration nicht fühlbar ist, liegt 
in der beim Emphysem mangelhaften Beweglichkeit des Zwerchfells, 

Weniger charakteristisch ist das Ergehniss der AuscultaHon. Im 
Ganzen ist das Athmungsgeräusch ledighch abgeschwächt, durch seine 
Weicliheit ausgezeichnet, so dass für den Geübten oft schon dieses Er- 
gebniss der Ascultation das Vorhandensein eines Emphysems wahr- 
scheinlich macht. Daneben sind fast ausnahmslos Rassetgeräusche zu 
hören, die durch den das Emphysem begleitenden Bronchialkatarrh be- 
dingt sind. 

Nicht minder wichtig für das Symptomenbild und die Diagnose <^- 
des Emphysems sind die Veränderungen, die in Folge der Krankheit •torungen 
nra Circulalionsapparal sich einstellen. Da normaler Weise der elastische er«het- 
Zug der Lungen auf den kleinen Kreislauf einen befördernden Einfluasüerü^" Ca 
übt, indem der linke Vorhot durch jenen Zug gedehnt und der Abflu.ss ^mmi. 
des Blutes aus den Lungeucapillaren erleichtert wird, so ist klar, dass 
die Abnahme der Lungenelasticität beim Emphysem eine Erschwerung 
der Circulation im kleinen Kreislauf nach sich ziehen miiss. Anderer- 
seits wird durch den in Folge der imatomisclten Veränderungen beim 
Emphysem bedingten Untergang zahlreicher Capillargeblete der Lunge 
der Druck in der Pulmonal arterie erhöht. Da ferner die Exspiration 
als solche die systohscbe Entleerung des Herzens und die Füllung des 
Aortensystems begünstigt, die Exspiration beim Emphysem aber be- 
sonders erschwert ist, so ergiebt sich als Oonsequenz, dass die Arterien 
schlecht gefüllt sind, der Puls klein wird. Das Ergebniss der Wirkung 
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der emphysematöscii Affection der Lunge auf den Kreislauf ist dem- 
nach eine Erniedrigung des Blutdrucks im arteriellen Gebiet, eine Er- 
schwerung der Circulation im Lungenkreislauf, das Endresultat eine 
verminderte Gesehivindifß'eit der Bhdströmung in letzterem. Weiterhin 
muss wegen des geringeren Nutzeffects der Arbeit des linken Herzens 
und der Stauung im Lungenkreislauf der Abfiuss des Bluts aus den 
Kürpervenen in das rechte Herz erschwert sein und damit eine Stauung 
in (len Venen des grossen Kreislaufs und eine Abnahme der Strom- 
geschwindigkeit in den Körpercapillaren sich entwickeln. Diese schwere 
Schädigung des gesammten Blutkreislaufs hat sei bstverstftud lieh seeun- 
DUaution ^^**^ Veränderungen am Herzen zur Folge: eine Dilatation und Hyper- 
^-^yv^rtTo- irophie des rechten Herzepis; die letztere ist es aber auch, die geraume 
fenHeraeM. Zeit die Fehler der Circulation mehr oder weniger vollständig corrigirt. 
Das Maass der Compensation ist indessen begrenzt; sobald sie nach- 
lässt, nehmen die Zeichen der Stauung allgemein überhand. Es ist 
daher eine Hauptaufgabe der Diagnose, die speciell wegen der eventuell 
zutreffenden thera]>eutischen Maassnahmen nicht-weniger wichtig ist als 
die Feststellung der anatomischen V^eränderungen der Lunge, die je- 
weilige Leistungsfähigkeit des Herzens beim Emphysem zu beachten 
und richtig zu deuten. 

I*u*^*d*" ^"^ (ji'gensatz zu ainU'ren mit Dilatatimi und HypiTtrophie des rechten 

Nachweise» V(>ntrik<*ls riiiher^ehriKleu Zustanden sind beim Emphysem gewisse Schwit*riir- 
vai^Me- keiten für den Nachweis der Herzvor^rössiTung vorhanden. Es ist klar, dass 
nug beim jjjj^ HiTZ duFch die «-mphysematös crtasirt^Mi Lungenriinder beträchtlich übenieckt 
wird und weiter, dass mit dem ninunterriu-kcn des Zwerchfells, wie alle dem 
letztcijvn anliegenden Orirane (Leber, Milz), auch das Herz eine Lageversehiebung 
erfahren muss. Sobald das Diaphra^rma in Folge des Emphysems sich so weit 
abgeflacht hat, dass auch das C(»ntrum tcn<lineum, auf dem das Herz ruht, nach 
unten «retreten i>t, nmss da> Herz seine normale Lage verlassen. Erfahnmp^- 
i^emäss nimmt das-^elbe dann eine mehr horizontale Stellung ein, indem die Basi:« 
narli hint«'n reciits sinkt, während die Spitze nach links und auitseii sich kehrt 
und ganz von der Lunge hedrckt winl. Demzufolge ist vom Spitzenstoäs nicht* 
wahrzunehmen; dagegen sieht man im Epiga>trium neln^n dem Proc. xiphoideus 
starke verbreitert*? sy>tnlische I*ul?^ationtMi. Dieselben rühren von der Contraction 
des horizontal gehig«'rt»'n, narh unten gerückten, hypertrophischen rechten Ven- 
trikels her, und unter rm.^tanden kann auch der bei <ler Systole harter wenleml»* 
Rand des reeiitm Ventrikels gefühlt w«'rden. liei der Pcrcmsian macht sich die 
Vt^rlMgerung de- Herzens dathu'ch ir»'lt<'n(l, da.-s die Herz«lämpfung um 1 — 2 Inler- 
costalräiim«- tiifer unten beLnnnt. Bei >tark <'nt wickelten! Emphysem überlagert 
di«' Lunge da«* Herz so voll.-tänrlig, dass, obgleicii eine Dilatation un<l Hyper- 
trophie des reciUen Vuitrikejs In-.^^telit, die Herzdämpfung nicht nur nicht ver- 
gn'jsserl er>cheint, sondern im Gegentheil kleiner ist oder ganz verschwindet. Man 
darf daher nicht ühenjiM-lit M-in, bei der Obduction be<leutende Vergrööt<eningtti 
«le> Herzens zu finden in Fällen, in welcluii wahrend <les L(*ben3 nur eine kleine 
Herzihimpfung naciizuw«Msen war. Vielmehr wird man gerade da, wo bei sicher 
nachg<*wiesenem Emphy>em die Percu>sion eine normal grt>sse Herzdämpfung 
ergiebt, daraus scidiessen dürfen, dass das Herz beträchtlich vergroasert ist, weil 
die Lung(», ol)glei<'li ectasirt. «l(»cli di<* Herzgrenzen nicht unter die Norm lu 
nMlnciren vermochte. 

rnterstützt wird die I)iagiiose der IIy])ertrophie des rechten Ven- 
trikels durch die Anscidtation ^ indem der II. Puluionalton etwas acceu- 
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tuirt erscheiut. üebriyeiis sind die Herzlöne wegen der Ueberlagerung 
des Herzens durch die Lunge st-hwach. oft kaum zu hören. Zuweilen 
ersclieinen , ohne dass organische Klappen veräaderungen hinzulreteu, 
systolische Herzgeräusche, die für jeden einzelnen Fall verschieden ge- 
deutet werden müssen: als accidentelle Geräusche oder auch als Tri- 
cuspidHlklappeugerftusche in Folge einer im Verlauf der Dilatation des 
rechten Ventrikels zu Stande gekommenen relativen Tricuspidalinsuffi- 
cienz. Ist überhaupt die Stauung starker entwickelt, so treten die be- 
kannten Symptome derselben in den Vordergrund: Cyanose, Venen- 
pulsation am Halse, Lebersehwellung, Albuminurie mid sparsame Urin- 
secretion (in Folge der Stauung in den Nieren), Hydrothorax, Ascites, 
Anasarca, Magen- und Darmkatarrh. Bronchitis chronica, welche letztere, 
freilich in der Regel primär vorhanden, zur Entwicklung von Emphysem 
Veranlassung giebt, indessen auch secundär durch die Stauung in der 
Lunge (wegen des theilweisen Abflusses der Vv. bronchiales in die 
Vv, pulmonales) wenigstens unterhalten und gesteigert werden kann, 
Husten und Auswurf sind nicht charakteristisch; sie sind lediglich das 
Product der Bronchitis. Der Auswurf ist bald zäh schleimig, bald puru- 
ieat; selten zeigt er Blutbeimischung. Ist die letztere reichhch, so hat 
man an complicirende Phthisis puhnonuni zu denken oder an das Hin- 
zutreten eines hämorrhagischen Infarcta, zu dessen bÜdung die Dilata- 
tion des rechten Hertens Veranlassung giebt. Der durch die Stauung 
bedingte Magen- und Darmkatarrh sowie der mangelhafte Abfluss der 
Lymphe bezw. des Chylus aus dem Ductus thoracicus in die V. sub- 
clavia sin., deren Entleerung ebenfalls erschwert ist, sind die vorzüg- 
lichste Quelle für die Ernährungsstörungen, die beim Emphysematiker 
auf die Dauer nicht ausbleiben. 

Die charakterisiische Gestalt des Thorax, der lii'spirationstypus, roi-on 
AU&ai das Ergehniss der Percussion, die weiten unverschieUiehen Lungen- 
grenzen, die Kleinheit der Herzdämpfung, die Hypertrophie des rechten 
Ventrikels mit der Verstärkung de« II. Pidmmtnllmis und den consecaitiven 
Stauungsertcheimtngen lassen im Zusammenhalt mit den übrigen eben 
beschriebenen Krankheitserscheinungen die Diagnose des alveolären Em- 
physems gewöhnlich leicht und mit grosser Sicherheil stellen. Dagegen 
ist die Diagnose allerdings schwieriger, wenn es sich lediglich um vicari- 
irendes Emphysem handelt, wovon später noch die Rede sein soll. Auch 
ist nicht zu leugnen , dass zuweilen Fehldiagnosen vorkommen , wenn 
nicht auf einige in gewissen Zügen ähnliche Krankheitszustände bei der 
Diagnose Rücksicht genommen wird, deren Ausschhessung übrigens in 
der Regel leicht gelingt. 

Untersucht man einen Kranken das erste Mal, und ist über die 
Anamnese nichts Weiteres bekannt, so ist es inögiich, dass acute Lungett- 
blähung, wie sie bei Bronchitis capillaris und Bronchialasthma vorkommt, 
mit Emphysem verwechselt wird. Da es sich hier um rasch entstehende 
und rasch vorübergehende Zustände handelt, so wii'd der weitere Ver- 
lauf nach der einen oder anderen Seite hin Klarheit in die Diagnose 
bringen. Im einzelnen Falle ist zu entscheiden, ob nach Rückgang des 
Asthmaanfalls oder entsprechend dem Nachlass der bronchitischen Er- 
scheinungen die weiten, bei der Respiration unverschieblichen Lungen- 
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grenzen wieder den normalen Platz machen, was beim Emphysem mit 
seiner dauernden Alveolarectasie nicht der Fall ist. Zudem ist die Aus- 
dehnung bei der acuten Blähung nie so bedeutend als beim vollent- 
wickelten Emphysem, d. h. die Erweiterung der Lungengreuzen über- 
schreitet nie das Maass der tiefsten Inspirationsstellung der normalen 
Lunge (am seitlichen unteren Lungenrand percutirt 3-— 4 Cm.), während 
beim Emphysem eine weitere Verschiebung nach unten, hinten sogar 
bis zum zweiten Lendenwirbel, nicht ungewöhnlich ist. Kaum zu ver- 
wechseln, obgleich die Möglichkeit einer Verwechslung allerdings be- 

^otm" Rauptet wird, ist das Emphysem mit Pneumothorax, zumal derselbe fast 
ausnahmslos einseitig ist, acut entsteht und mit Emphysem eigentlich 
gar nichts gemein hat als die Auftreibung des Thorax und die Ab- 
schwächung des Pectoralfremitus bei lautem PercussionsschalL 

Pulmo ex- Dagegen ist man nach meiner Erfahrung nicht selten vor die 

Frage gestellt, ob man es mit Emphysem oder mit einer ungewöhnlich 
grossen, übrigens normal fungirenden Lunge zu thun hat. Namentlich 
kommt dies bei Untersuchung von Lebensversicherungscandidaten u. a, 
vor oder in Fällen, wo chronischer Bronchial katarrh in jenen grossen 
Lungen auftritt. Beim Emphysem wie beim Pulmo excessivtis sind die 
Percussionsvcrhältnisse, der wichtigste Anhalt für die Diagnose des Em- 
physems, in der Hauptsache die gleichen: Erweiterung der Lungen- 
grenzen bis zur achten, hinten bis zur zwölften ßippe, Verkleinerung 
oder Verschwinden der Herzdämpfung und des Spitzenstosses. Indessen 
genügen zur Unterscheidung wenige Percussionsschläge — beitn Pulmo 
excessivus üt die BeireghMeit des unteren Lungetirandes normal , d. h. 
die untere Grenze des hellen Percussionsschalls verschiebt sich bei der 
Percussion in der rechten Mammillarlinie in Folge einer tiefen Inspira- 
tionsbewegung um zwei Fingerbreiten nach unten. Ausserdem ist der 
II. Pulmonalton nicht verstärkt; die Abschwächung und Weichheit des 
V^esiculärathmen.s, sowie die Zeichen der Athmungserschwerung fehlen, 
und in der Regel sind auch keine katarrhalischen Geräusche zu hören. 
Aber auch wenn bronchitische Geräusche neben der Erweiterung der 
Lungengrenzen vorhanden sind, darf man mit voller Sicherheit das 
Emphysem ausschliessen, sobald der untere seitliche Lungenrand die nor- 
male Verschieblichkeit um 3 bis 4 Cm. ergiebt. 

Kicht com- Nicht selten ferner hat mir die Unterscheidung des Binphysems, 

HerSrehier. uiid zwar in .seinen .«späteren Stadien, von einem Mitralfehler oder nament- 
lich von einer idioputhischen Heizluipertrophie im Stadium der JErlahmufUf 
der Arbeitskraft dvs hjpertrophisclwn Herzens Schwierigkeiten gemacht 
Da beim Enipliysem durchaus nicht immer die charakteristische Thorax- 
form entwickelt ist und im W'ilaufe desselben die Zeichen der Herz- 
insufficienz, Stauungserscheinungen, speciell auch Entwicklung von Hydro- 
j^ericard und Hi/drot/iorar sk-h einstellen, ferner systolische Herzgeräusche 
in den späteren Stadien des Enipliy.^eins vorkonnnen, andererseits Bron- 
chitis chronica wegen der IMutstaiiung in den Lungen in beiden Zu- 
ständen sirh findet, so ist die Diagnose dos Emphysems ihrer besten 
objektiven Stützen beraubt. D^nn selbstverständlich verhindert der Hydro- 
thorax die genaue Feststellung der Lungengrenzen, und die Herzdfim- 
pfung erscheint durch das coniplicirende Ilydropericard vergrössert. 
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Zwar sollte man erwarten , dass durch veränderte Körperstellung der 
Tiefstand der Lungengrenzen leicht nachweisbar wäre; indessen wird 
jeder Arzt, der viel untersucht, erfahren haben, doss dieses Manöver 
in manchen Fällen nicht zum unzweifelhaften Resullate führt, sei es 
dass die Hydrothoraxßüssigkeit theilweise abgesackt ist, sei es dass die 
comprimirte Lunge bei der Inspiration sich nur unvollständig mit Luft 
füllt. In solchen Fällen kann mau sich am besten durch Darreichung 
von Digitalis helfen (5— 6 mal 0,1 pulv. fol. Digitalis pro die). In der 
Mehrzahl der Fälle bewirkt man auf diese Weise mit der Besserung der 
Herzthätigkeit das Verschwinden des Hydroperieard und Hydrothorax. 
und begegnet jetzt die Diaguose des Emphysems keinen ernstÜchen 
Schwierigkeiten mehr. 

Selbstverständlich kann beides, Herzfehler und Emphysem, zu- 
sammen vorhanden sein: denn dass beide Krankheiten sich gegenseitig 
ausschliesaen , wie früher angenommen wurde, hat sich als unrichtig 
erwiesen. Es gilt dies gleichmäseig für die idiopathische Herzliyper- 
trophie und die Herzkiappenfehler und ebenso, wie noch speciell ange- 
führt werden soll, auch für die Tuberculose, die sogar nach meiner Er- 
fahrung gar nicht selten mit Emphysem vergesellschaftet ist. 

So leicht ein »lärker entwickcltea Etnpliysem diagnosticirbar Lst, so schwierig 
ist es oft, gviiiige Entwicklunguyradi' der Krankheit zu erkennen. Man mache 
es sich zur Rep«l, jeder Diagnose, ja auch einer Wahracheinlichkeitsdiagnose auf 
Emphysem äich zu enthalten, wenn die Lungengrenzen nicht unzweifelhaft tief 
Hieben und, was die Hauptsache ist, wenn dieselben nicht bei tiL-fster Inspiration 
unverändert bleiben oder sich wenigstens nicht mehr ala um Fingerbreite ver- 
schieben. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Diagnose des vicarüremfen vi™ 
Emphifsems. Dasselbe entwickelt sich überall da, wo einzelne I^ungenubHt^hnitt« ^'*^' 
aui>9er Function gerathen und nunmehr in den tiein Lufteintritt noch zugäng- 
lichen Pariion eine Luftdrucksleigerung sowohl bei der Inspiration ala auch, wenn. 
gleichzeitig Husten, Pressbew^^ngen u. s. w. einwirken, bei der Exspiration zur 
Geltung komml^ Alles, was die Lunge comprimirt und an ihrer Entfaltung 
hindert, kann Ursache für diese Form des Emphysems werden: Pleuritis, Peri- 
cardiljs, Wirbelsäulenverkrümmung, intei«titieUe Pneumonie, besonders Lungen- 
M;hrumpfuDg nach Pleuritis u. b. w. Die Diagnose bat in erster Linie von der 
Aetiologie auszugehen; liegt einer der genannten, zum vicarürendcn Emphysem 
führenden, meist die täne Thoraxhälfte betreffenden KraukheitszustHude vor, ao 
wird man seine Aufmerksamkeit der gesunden Seite zuzuwenden haben. Man 
fiudet dann nicht selten eine Verschiebung des unteren Lungenrandes nach unten, 
vor AJtem aber, im Falle auf einer Seile die Lunge geschrumpft und luftarm 
ist, den medianen Rand der gesunden, durch sonoren tiefen Percus^iionsBchall 
gekennzeichneten Lunge über die Mitte dea Stemmns hinaus nach der kranken 
Seile hin reichend. 

Man kann in solchen Fällen gewöhnlich sehr leicht die Verschiebung des 
Mediastinums constatiren und ileii vorderen medianen empbysema lösen Raud der 
Lunge in seinem pmzen Verlauf millekt der Percusaion verfolgen. Entwickelt 
^icb auf der kranken Seite in den wegsam gebheben en Parüen der Lunge 
vii^ircnde« Emphysem, so kann dasselbe die durch die C«mpressiun oder 
Schrumpfung iler Lunge bedingte Verkleinerung so weit ausgleichen, dass die 
Grenzen dex kranken Lunge unter Umständen nicht wesentlich verkleinert er- 
scheinen. Auch kommt vicariireniles Emphysem an den vonleren Lungenrändem' 
häufig während der Agone zu Staude, wenn es sich um Kranke handelt, bei 
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welchen gegen Ende des I^ben.s die hinteren unteren Abschnitte der Lungen 
nicht mehr vollständig entfaltet werden können, die Inspiration aber doch noch 
mit solcher Energie geschieht dass di(» vorderen medianen Ränder dabei vicariirend 
aufgeblälit werden; die Ilerzdämpfung kann dadurch kleiner, und so die Bildung 
dieses Randemphyscms in dia<^nosti>cher Hinsicht angedeutet werden. 

Von dem alveolären Emphysi'in sind zwei weitere, unzweckmässiger Weise 
ebenfalls mit dem Namen Emphysem l)ezeichnete Krankheit<zustände streng zu 
^"ÄüU."* unterscheiden : das Emphysema inlerloiuUire et suftpleuralc und das Emphysema 
senile. Das letztere Leiden (Luv gef* atroph ifi) geht, wie das vesicidäre Lungen- 
emphysem, mit einem Schwund des intenilveolären Gewebes, mit Verödun^j: der 
Capillaren und Schwund der Alveolen einher; aber es fehlt dabei die Lungen- 
blähung. Das Volumen der Lunge ist im Gegentheil klein, der Zwerchfell.<tand 
hoch, die Limgengrenzen eng, bei der Inspiration verschieblich, die Hcrzdäinpfung 
in grösserem umfang freiliegend; die Wirbelsäule zeigt die kyphotische Alters- 
verkrünunung, der Thorax erscheint seitlich abgeflacht, alles Verhältnisse, die 
mit d(Mi Jen igen beim vesiculären Emphysem dirt»ct contrastiren. Eine Verwechs- 
lung beider Zustände ist daher unmöglich. Mit dem Alveolan^mphysem gemein 
hat die Krankheit nur die vom Schwund der Athmungsfläche herrührende Dys- 
pnoe und die ( yanose, die aus dem Zugrun<legehen grosser Lungencapillargebiete 
leicht erklärbar ist. Die zu erwartende Dilatation und Hypertrophie des rechtt»i¥ 
Ht^rzens fehlt bei der Krank iieit, offenbar weil mit der Involution der Lunge auch 
eine solche d(»s Herzens gleichmässig Schritt hält. 
Sabpiann- Beim sogenannten interlobulären U7id subpleuralen Emphysem gelangt <lurc*h 

dUatioaies Zerreissung von Alveolenwandungen Luft in das interlobuläre und subpleurale 
^"^^^'*™' Bind(»gewebe ; vom Lungenhilus aus dringt <lie Luft in das mediastinnle Binde- 
gewebe und L'nterhautgewebe des Halses, Kumpfes u. s. f. weiter. Das inter- 
lobuläre P^mphysem ist im Allgemeinen selten und bietet gewöhnlich mehr 
pathologisch-anatomisches als klinisches Interesse; es entsteht hauptsächlich durch 
stark(» Pressbewegungen, heftig(» Hustenstös^e, ferner in Folge von Quetschungen 
des Brustkorbs und der Lungen, U Iceration spnn'essen der Lunge u. ä. 

Als Symptome, die auf die Entwicklung eines subpleuralen, bezw. media- 
•stinalen Emphysems hindeuten, gelten folgende Erscheinungen: Hautemphyseni 
am Hals und Rumpf, Verschwinden der Ht^rzdämpfung, statt derselben sonorer 
Percussionsschall in der Gegend <les Hei-zens, der im Gegensatz zu den Pereussions- 
Verhältnissen beim Pneumoi)ericardium mit d(Mn Lagew(K?hsel des Patienten seine- 
Grenzen nicht änd(Tt. Die Ersrheinung ist bedingt durch die Ansammlung von 
Luft im vorderen Mediastinum, Wixlurch weiterhin, wenn die Luftansammlung 
beträchtlichere Dimensionen hat, die sichtbare Pulsation des Herzens verschwindet 
und die Intercostalräume verstrichen werden, und ausserdem ein diagnostisch be- 
deutsames Symptom bei der Auscultation auftritt, ein mit der Hcrzaction syn- 
chroni'^ f<'inblasiges Knistern, auf dessen Wichtigkeit und Constanz neuerdings- 
F. MuLLEK hingewiesen hat. Wenn nel>en dem mediastinalen subpleuraies 
Emphysem vorhanden ist, so wird dadurch scheinbar die untere Lungengrenze 
heruntergedrängt, d. h. die en)physematöse Auftn^bung des subpleuralen Grewebes 
bedingt Tieferrückcjn des hellen Pereussionssehalles bis gegen den Kippenbogen. 
Zugleich ist in den Theilen der Lunge, rd)er welchen das subpleurale Emphysem. 
in Form kleinerer o<ler grösserer Luftblasen etablirt ist, <las Athmungsgerausch 
abgeschwächt oder, wenn es vorher bronchial war, unbestinunt. Ausser den auf- 
gezählten Erscheinungen sind ferner als Folge der Compression des Herzens und 
der grossen Gefässe im Thorax p]rstickungsan fälle und Anschwellung der Jugular- 
venen beobachtet word<^n. Die Diagnose des subpleuralen, resp. mediastinalen 
Emphysems ist danach mit ziemlicher Sicherheit zu stellen, indessen nur dann» 
wenn die genannten Symptome prägnant ausgesj)ro<-hen sind und ein ätiologisches- 
Moment für die P^ntstehung eines subpleunilen Emphys^^ms zweifellos vorliegt. 
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Lungenödem. 

Die Diagnose eines Lungenödems, d. h. des Austritte von Blut- 
flüssigkeit in die Alveolen ist nicht schwierig, da die Symptome, welclie ""Jf^^^' 
die Anwesenheit desselben anncigen, sehr prägnante sind. Der Erguss 
von Flüssigkeit in die Alveolen kann so reiclilicli sein, dasa Dämpfung, 
Bronchialathmen, verstärkter Pectorulfreuiitus u. 8. w., d. h. die Zeichen 
<ler votlatändigen Verdrängung der Luft aus Alveolen eintreten. Nur 
selten indessen hat man Gelegenheit, diesen Grad der Entwicklung des 
Lungenödems zu couatatiren. In weittius der Mehrzahl der Fälle ist 
die Ansammlung der Blutflüssigkeit eine beschränkte, in percussorischer 
Beziehung gar keine Veränderung oder, bei ausgesprochener seröser 
Durchtränkung der Atveoienwand beziehungsweise des interstitiellen 
Gewebes, eine Umwandlung des normalen Lungenachalls in den tympa- 
uiliachen nachzuweisen. Bei der' Auscultntion giebt sich die Anwesen- 
heit reichlicher Mengen von wässeriger Flüssigkeit in den Luftwegen 
durch das Auftreten feuchter Rasselgeräusche zu erkennen , die je nach 
der Verbreitung der Flüssigkeit his in die kleineren oder grösseren 
Bronchien klein- oder mehr grossblasig sind. Besonders charaklerislisch 
ist der Ausipur/: derselbe ist copiOa, schaumig, dünnflüssig, gelblich oder 
rosafarbig, bei reichlicherer Beimischung von Blutkörperchen dunkelroth 
tingirt oder, wenn dieselbe eine sehr innige ist, pflaumenbrühartig, wie 
es speciell beim entzündlichen Oedem im Verlauf der croupösen Pneu- 
monie beobachtet wird, Dass eine Ueherachwemmung der Alveolen mit 
Blutflüssigkeit die Athmung beeinträchtigt, ist selbstverständlich : Dyspnoti, 
Cyanose und die das Nervensystem betreffenden Zeichen der Kohlen- 
säureintoxication sind demnach bei stärkeren Graden von Lungenödem 
unausbleibliche Folgen. 

Die Diagnose des Lungenödems ist nach dem Gesagten gewöhn- 
lich eine sichere, sobald es aich nicht um ganz geringe Grade der 
Atfection lioiidelt oder das Oedem sich erst in der Agone entwickelt, 
die Expectoration stockt und das Tracheairasse In die feinere Differen- 
zirung der Rasselgeräusche bei der Auacultation hindert. Doch wird 
der wissenschaftlich denkende Diagnostiker sich mit der einfachen Fest- 
stellung der Anwesenheit eines Lungenödems nicht befriedigen können, 
vielmehr in zweiter Linie eu entscheiden haben, me im einzelnen Falle, 
das Lungenödem eu Stande gekomtnen ist. Die Acten über die Entstehung DiignoM 
desselben sind noch keineswegs geschlossen. Eine Zeitlang schien die 
Genesis des Lungenödems durch die epochemachende Arbeit von OoHNHem 
und Welch in befriedigender Weise aufgeklart. Danach sollte eine ein- 
-seitige Erlahmung des linken \'entrikelB die eigentliche causa efliciens 
des Lungenödems sein, indem heim Weiterarbeiten des rechten Herzens 
eine Stauung im Lungenkreislauf mit Austritt von Blutflüssigkeit in die 
Lunge zu Stande käme. Allein neuere experimentelle und namentlich 
auch die klinischen Erfahrungen redender allgemeinen Verwerth barkeit der 
WELcn'schen Theorie für die Erklärung des Zuatandekoinmens des 
Lungenödems beim Menschen entschieden nicht das Wort. Soviel 
meiner Ansicht nach sicher, dass der Vorgang dabei kein einheitlicher 
jst, dass vielmehr versekiedene Bedingungen zur Transsudation von Blut- 
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flüssigkeit in die Alveolen führen können und dementsprechend ver- 
schiedene Formen von Lungenödem angenommen werden müssen. Auf 
Grund der experimentell und klinisch feststehenden Thatsacheu müssen 
unter allen Umständen zwei Hauptformen des Lungenödems unter- 
schieden werden: das entzündliche Lungenödem und das Stauungsödem. 
EndsflBdi. Was die erstere Form, das entzündliche Lungenödem^ betrifft, so 

M«iii. findet sich dasselbe bei Entzündungsprocessen der Lunge als Ausdruck 
eines massigen Grades der Entzündung, indem nicht, wie bei der vollen 
Entwicklung des Processes, reichliche corpusculäre Elemente aus den 
Gelassen austreten, die entzündliche Exsudation sich vielmehr wesent- 
lich auf den Austritt von Blutflüssigkeit beschränkt. 

Die:* ist der Fall in der Umgebung von ausgesprocheDen Pneumonien und 
von Entzündung anre«rcnd(^n Krank heitsproze.s!»en in der Lunge, GeschwüLsten, 
Infarcten u. ä. ; die ödeniatös<; Infiltnition der Lunge i:;t unter solchen Um- 
»tanden, wie Cohniieim sich so treffend au:?gedrückt hat, die „letzte Welle" des 
£ntzündung.sproce^!*cs , der sein O^ntrum in den derbhepatisirten Partien der 
Luiip* hat In anderen Fällen ist die seröse Ueberschwemmung der Liunge das 
einzige Produkt des entzündlichen Vor^nges in den Lungen, sei es dass es 
«ich dulK'i um diti Anfangsstaäien einer rasch zur Genesung oder zum Tod 
fuhrenden Entzündung (wo vor der massenhaften Extravasation der Blutkörper- 
chen eb<?n wesentlieh nur Flüssigkeit aus den Gefilssen transsudirt) handelt^ sei 
es dass die entzündliche Affection überhaupt eine so unbedeutende ist» dass es 
bei der Flüssigkeitstranssudation sein Bewenden hat Die letztgenannten Fälle, 
die serösen Pneumonien, sind allerdings selten, doch kann an ihrem Vorkommen 
nicht |!:ezweifelt werden. 

I'ur die Diagnose des etitzündlichen Oedeins i^t vor Allem wichtig^ 
dass diese Art des Lungenödems mit Fieber und mit eifiem in der Regd 
kräftigen Pulse vei'läuß, und dass in der Mehrzahl der Fälle der Kern 
der Entzündung durch ausgesprochene pneumonische Zeichen neben 
dem Lungenödem unzweideutig hervortritt. Dass dieser entzündliehe 
Charakter des Oedems viel häufiger ist, als bis dahin angenommen 
wurde, hat in neuerer Zeit Saiili an der Hand von Obductionsbefundeu 
direct bewiesen. 
öuanng»- Die zwcitc Form des Lungenödems, das Stauungsödem, ist das 

Resultat von Circulationsstörungen in der Lunge, die entsprechend der 
Entstehung von Stauung und ödematöser Transsudation an anderen 
Orten dadurcli charaktorisirt sind, dass der venöse Abfluss aus der Lunge 
in bedeutendem Maasse gehemmt ist, während der arterielle Zufluss 
weitergeht und so eine UeberfüUung der Capillaren mit Blut und eine 
Transsudation von Blutflüssigkeit aus denselben zu Stande kommt. 

Würden beide Ilcrzventrikel irleieh massig paretisch, so würde zwar eine 
Verlnngsamiuig der ('ireulntion in d<T Lun«r(* die nothwendi«j:e Folge sein, nimmer- 
mehr aber ein Lnii«r<Mio(lem, d. li. eine Trans:<udatiüii von Flüssigkeit aus den 
Capillaren. Soll die letzten» sieh fin>tellen, so (hirf der arterielle Zuflui^ts im 
Lunp'n^efässgehirt nicht zu stark sinken. Denn die Grösse diese» letzteren ist 
für tlir Kntstehnn«: i\v> ()<dems ebenso bedeutsam als der andere Factor, der 
Wi<l«'rstan<l im venö^'U (iebiete. AVelcu suehte daher mit vollem Recht zur 
exp<'rimenti'Ilrn Frzit'hui.L' von Lungenödem eine einseitige Lähmung des linken 
Vrntnkfl> bi'i intach-r Arb«it iles rechtrn Herzens herbeizuführen, und es ist 
ihm in drr That ,L^«'hni.L'en, duroh (^u«ts(hung dv:^ linken Ventrikels Wenigstens 
beim Kaiiinehi'U künstlieli Lungenödem zu erzeugen. ludes^isen kann nicJit ge- 
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leugnet werden, do^'ä es gewisse Schwierigki'it«n hat, uiittelat dieser Theorie dwt 
Vorkoinoien des Luiigeiiikleins um Krankenbett zu erklären. Zweifellos ist, dass 
dae Vorkommen eines kräßigen ^spannten Pulnee, wie es in der Tbnt während 
der Enlwieklun^ den Oedcms zuweilen, wenn auch durchaus nicht immer beobachtet 
wird, gegen die Giltigkeil der WEu:H'scheii Theorie für solche Ffdle spricht, 
und weiterhin ist es auf den ersten Blick fchwer verstjindjlch, wie eine dem 
Experiment entsprechende hochgradiffe Lähmung des linken Ventrikel* (die zwar 
am Kaninchenherzen zu Stande kommt, aber schon bei dem muskelkräftigeo 
Ventrikel des Hundehenens nicht mehr küniatlich erzeugt werden kann) isirlirl 
bei intaeler Thätigkeit des rechten Ventrikels am menschlichen Herzen vorkommen 
soll. Es darf aber nicht vergessen werden, dnss mangelhafte Sauerstoff zu fuhr 
nach experimentellen Erfahrungen ungleich Dtä«>sig auf die beiden Herzhälften zu 
wirken scheint, speciell auf den linken Ventrikel einen stärker lähmenden Ein- 
fluss ausübt, und ferner, (hiss bei beginnender Erlahmung des ganzen Herzens 
die mangelhafte Füllung der Arterien einen abnonneu Widerstand nach rück- 
wärts ini linken Vorhof und in der Lungenvenenbahu schafft. Damit steigt der 
Siauungsdruck nicht nur in den letztgenannten Gebieten, sondern bei dem mangeln- 
den Tonus der Lungenarterien auch in den Capillareu und in der arteriellen 
Lungen hl utbahn. Hierauf reagirt nun aber das rechte Herz mit stärkerer Arbeit, 
so daes dasselbe sieh relativ kräftig zu contruhtren fortfährt, während das linke 
bereits in seiner Thätijfkeit erlahmt ist. Es ist dalier leicht begreiflich, dass bei 
Zuständen, in welchen der linke Ventrikel in einseitiger Weise ungebührlich 
in Anspruch genommen wird (wie beispielsweise bei der Nierenschrunipfungj, sich 
leicht Lungenödem entwickelt, sobald die gesteigerte Thätigkeit des linken Ven- 
trikels erlahmt; dasselbe muss aber auch der Fall sein bei allgemeiner Heri- 
insufficienz in Folge von Herzkrankheiten und speciell auch in der Agone. 
Daes es untex den letztgenannten Verhältnissen nicht regelmässig die Scene 
schliesst, scheint mir nicht verwunderlich. Das Zustandekommen des Oedems in 
solchen Fallen hSngt lediglich von der Rcactionsfähigkeit des rechten Ventrikels 
auf die beginnende Stauung ab, Ist der rechte Ventrikel (wie meist in der 
Agone) nicht mehr im Stande, nennenswerth stärkere Contractionen auszuführen, 
so kommt e-s nicht zum Üedein, weil, wie wir eben erörtert haben, zur Ausbil' 
düng desselben nicht nur Widerstände im venösen Gebiete vorhanden sein müssen, 
sondern auch der arlerielle Zufluas nicht wedenllkh sinken diirf. umgekehrt 
kann beim Auftreten von Widerständen in der Lungencireutation in anderen 
Fällen die compeneireude Thätigkeit des rechten Ventrikels so mächtige Dimen- 
sionen annehmen, dass der Widerstand überwunden wird und das jetzt in den 
linken Ventrikel reichlicher einströmende Blut diesen zu stärkerer Thätigkeit an- 
regt — Oedem also auch Iner ausbleibt. 

Aber nicht nur eine Parese, auch ein lirampf dfS Hfraenx wird niicli 
den beim Asthma cardiale näher auseinandergesetzten Gründen den Druck in 
der Pidmonalarterie und den Lungencapillaren erhöhen und Lungenödem er- 
zeugen können. Dies ist esperimentell neuerdings durch Gbossaiann zur Kvideii/. 
erwiesen worden, indem ein durch Muscarineinspritzungen beim Tbiere künstlich 
hervorgerufener Spasmus der Her^muskulatur im linken Ventrikel in höherem 
Gnule sich geltend machte als im rechten, mit einer Steigerung des Drucks im 
linken Vorhof und der A, pulmonalis und einem Sinken des Drucks in der 
Aorta einherging und constant zu Lungenödem führte. Auch klinische Erfah- 
rungen sprechen dafür, dass in einzelnen Fällen von rasch entstehendem Lungen- 
ödem die L'rnaehe in einem Ilerzkrampf zu suchen ist. Wenigstens habe ich 
Lungenödem sieh an eine Angina pectoris, die mit Muskel krämpfen an anderen 
Stellen des Körpers abwechselte, anschliessen sehen. i 

Im GegcDsatz zum entzündlichen Lungenödem wird Slauungsödem 
diagnosticiri werden i:önneti, tcenn Fieber fehlt ; ferner vtuas der IT. Ptd- 
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monalton unter allen Umständen verstärkt und der Ptih Hein sein. Vor 
Allem aber wird der Stauungscharakter des Lungenödems im einzelnen 
Fall aus den anamn4>stischen Daten mit Wahrscheinlichkeit erschlossen 
werden können. 
sehe8^''^n- Auch die Hydrämie galt bis vor Kurzem als eine Ursache des 

genodem. Lungenödcms. Dieselbe sollte dessen relativ häufiges Vorkommen bei 
Nierenkranken und ebenso die Entstehung des Lungenödems bei kachek- 
tischen Zuständen aller Art erklären. Indessen hat die Lehre von der 
hydrämischen Wassersucht, wonach die leichtere DifEussionsfähigkeit 
des eiweissärnicren Bluts das Zustandekommen der Transsudation er- 
klären sollte, der experimentellen Prüfung nicht iStand gehalten. Viel- 
mehr hat CoHXHEiM aufs Klarste gezeigt, dass die Hydrämie als solche 
lein Oedem erzeugt, dass aber durch länger dauernde Hydrämie die 
Gefässvvände im Sinne grösserer Durchlässigkeit geschädigt werden, und 
die Herzenergie geschwächt erscheint. Macht also auch die Hydrämie 
als solche kein Lungenödem, so schafft sie doch eine unleugbare Prä 
disposition dazu, d. h. alle eben angeführten Ursachen des Lungenödems 
werden bei Ilvdrämischen leichter als bei anderen Patienten den Ein- 
tritt eines Lungenödems zu Stande kommen lassen. Das gilt sowohl 
für das Stauungsödem als auch für die entzündliche Form, weil in Folge 
der hydrämischen Schädigung der (fofässwände Entzündungsreize, welche 
die Lunge treffen, weniger leicht überwunden werden und eine weit 
stärkere Transsudation von Hlutflüssigkeit als unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen zur Folge haben. 

Entzündliche Alveolarinflltration, Pneumonie. 

Fibrinöse — croupöse Vneumonie. 

Die „croupöse" Pneumonie gehört bekanntlich zu den leichtest zu 
diagnosticirenden Krankheiten, sobald sie zu beträchtlicheren Infiltrationen 
der Lunge geführt hat. Seitdem wir aber wissen, dass die eroupöse 
Pneumonie ehie Inl'ectiouskrankheit ist, deckt sich der Begriff der Lungen- 
infiltration und Pneumonie nicht mehr. Es ist daher geboten, hei Be- 
sprechung der Diagnose der Pneumonie Fälle, in welchen die Infiltration 
ausgesprochen und durch Percussion und Auscultation nachweisbar ist, 
von denjenigen zu trennen, wo die Localisation der pneumonischen In- 
fection in (1er Lunge gegenüber anderen Krankheitserscheinungen zu- 
rücktritt. Die ersteren bilden das weitaus grösste Contingent der Pneu- 
nioniediagnosen, und wird daher zunächst lediglich von diesen die 
Kede sein, während die letzteren nur anhangsweise behandelt werden 
sollen. 
Sputum. Das wichtigste diagnosti.^che Symptom ist die Entleerung eines rost- 

fiirhenen Sputums. Nur in ganz vereinzelten Fällen wird gar kein Aus- 
wurf expectorirt. Das s(^lir charakteristisrhe Sputum ist zäh, im Spuck- 
glas i'esthat'tend, glasig-durchsichtig: das IMut ist mit den Schleinitheilen 
innig gemischt, die Farbe des Sputums gelb- oder braunroth. Bringt 
man es in Wasser, so knnn man (licliotoniiscli verästelte Grerinnsel, die 

Austrüsse der li'iiu'run BnMiehien, nachweisen. Später, zur Zeit der 

1 1 • 

Lösung, hat das Sputum eine mehr gelbe, selten — bei verzögerter 
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Krise — eine grüne Farbe; bei Atistritt von entzündlich-ödematöser 
Flüssigkeit erscheint das ominöse, pflaumenbrühartige Sputuin, beim 
Uebergang der Infiitraliou iu Gangrün ein Auswurf, der den bekaunlen 
aashaften Geruch zeigt. Die mikroskopische Untersuchung der Aus- 
wurfmaasen ergiebt: rothe Blutkörperchen, zum Teil in gequollenem und 
zerfallenem Zustand, ferner Schleimkörperchen , Epithelien und Mikro- 
organismen. 

Wai^ die letzteren betrifft, so wurden bekannt] ich 18S3 von Fbiedländeb Jfi'^'fi;^! 
kapeeltiitgende BacüleD als die spwiftwheii Erreger der Pneumonie angesprochen. 1"°^ 
Es r^telltt- sich aber bald heraus, dass dieselben nur in einer »ehr kleinen Zahl 
von primärer und aeciindärer Pneumonie von ätiologischer Bcdotitung sind. In 
weitaus der Mehrzahl der Fälle findet sich vielmehr Im Spulutn der Fneuniouiker 
der kurze Zeil darauf (1884) von A. Fränkel entdeckti- l'neitmapocjua tanceo- 
Intus capsulntvs. Er ist der eigentliche Erreger der fibrinösen Pneumonie, wie 
seither nach dem Vorgang Fräskbl's von zahlreichen Forschern, vor Allem 
auch von WEimsELBAVM, coustatirt wunle. 

Der FRANKEL'schc Pneumococcuä ist meiüt panrwpise angeordnet (Diplo- 
coccus pneumoniae}, an seinen Polen etwas zugespitzt (D. lunceolal.üs) und von 
«iner ovalen Kapsel umgeben. Durch Anilinfarben ist er leicht tingirhar, nach 
Gram sicher färbbar — irn Gegensatz m dem nach Gram sich nicht färbenden 
Pneuin obaci 11 US Friedländer's. Erfahrungsgcmäss wenlen die FBÄNKEi.'schen 
Pneuiiioniekokken um so reichlicher angetroffen und verhalten sich um so viru- 
lenter, je frischer die Enlziindung der Litn gentheile, aus denen sie slAmuien, ht. 
Weitere For^hungen haben ergeben, dass die PneumokoklEen keineiwigs nur 
bei der croupöeen Lungenentzündung vorkommen, vielmehr auch bei Pleuritis, 
Endocanlitis (vgl. S. 1 7), Peritonitis, Cerebrospiiialmeninfritis u. a., d. h. hei allen 
mSglichcn Entzündungen infectiösen CharakUr« nachweisbar sind. Der FkSxkel- 
s<^he KapÄclcoi'cuw gilt daher als ein weitverbreiteter Erreger von {meist eitrigen) 
Enlziiniiiingsvot^ängen in den verschiedensten Organen des nieiischlichcn Körpers. 
In <lie Lunge gelangend, erregt er Pneumonie, die wenn auch nicht ausschliess- 
lich doch jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle dieser Bacterienart ihre 
Entzündung verdankt, Wenn Pneumoniekokken auch im Speichel der Gesunden 
zweifellos gefunrlen wurden, so beweist dies jedenfalls nichts gegen ihre Virulenz, 
die im Gegentheil, wie die lleiwrtragung der Bacterien auf Thiere evident ergab, 
eine ganz enorme i^^t. Jenes Factum lehrt nur, dass die in Fra^ stehenden 
äusserst virulenten Bactcrien unter gewöhnlichen Verhältnisson nicht im Stande 
ftind, in <ler Lunge zu haften und sich zu vermehren, dass es vielmehr dazu 
offenbar gewisser Hülfamomente bedarf, die noch genauer festzustellen die Auf- 
gabe künftiger Forschungen sein wink In einxelnea Fällen von Pneumonie 
sind Pneumokokken neuerdings auch im Blul der Kranken nachgewiesen worden. 
Dies waren speciell letal verlaufende Fälle, und es ist wohl die Annahme ge- 
rechtfertigt, dass sich in solchen Fällen eine (Pneumokokken-) Septichäinie ent- 
wickelte (cf. Bd. II, S. 57Ö), die den schlimmen Aufgang veranhisst« oder be- 
günstigte. 

Ausser den Pneumokokken sind auch andere Mikroorganismen als Erreger 
der Pneumonie festgestellt, nämlich Streptokokken und Staphylukokken und ver- 
schieilene Arten von ßiicilleii. In der Regel findet nimi in den pneumonischen 
Herdeu nur eine der genannten Bacterien arten, zuweilen mehrere zugleich („Miscb- 
infectionen"). Man könnt« voraussetzen, das.-, je nachdem der eine oder andere 
der Mikroorganismen die Infection ln-dingt, ilas klinische Bild und der Verlauf 
der Pneumimie sich verschieden gestalte. In der That verlaufeii die ranen 
8 iTi'ptokokken Pneumonien gewöhnlich nicht mit lobären, sondern mit ielligen 
lobulären Inßltrationen {FtSKUSB); doch kommen in diesem Punkt Ausnahmen 
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vor. Wichtiger ist, dturs bei den Btreptokokkenpneumonien die Lösung auffallend 
verspätet einzutreten pflegt, wits auch für die Fälle zu gelten scheint» wo eine 
Mischinfection mit Sti-eptokokkeii und Diplokokken vorliegt. 

Auf das angeführte Aussehen des Sputums hin, speciell seine 
Tinction, seine Zähigkeit etc. kann die Diagnose auf Pneumonie meistens 
ohne Weiteres gestellt werden, selbst in Fällen, wo jede physikalisch 
nachweisbare Veränderung der Lungen fehlt. In weitaus der Mehrzahl 
der Pneumonien ist indessen die Infiltratioti der Lunge mittelst der 
physikalischen Untersuchung leicht und sicher nachzuweisen, zuweilen 
schon am ersten Tage. 

ScbwiMh- ^wr Ji^ gft^z seltenen Fällen, wo die Infiltration central liegt o<ler auf 

•jj^jjjj®^^ eine kleine Partie der Lunge (unter 5 Cm. Umfang) beschrankt bleibt, sucht man 
nen der vergebens Tage lang nach den charakteristischen percussorischen und ausculta- 
"***' torischen Veränderungen. Unter solchen Verhältnissen kann man am ehesten 
den Sitz der pneumonischen Infiltration durch vtrgleirhtmde AuscuUfilion der 
Stimme an versr/iii denvn Stellen des Tlinrux entdecken. Es ist mir oft ge- 
lungen, wenn sonst keine Spur von Dampfung oder Bronchialathmen voriianden 
war, durch den Nachweis einer beginnenden Brovchophnvie die Btelle nach- 
zuweisen, an welcher dann im Laufe der nächsten Tage die prägnanten Zeichen 
der Infiltmtion sich einstellten. Noch besonders mwhte ich bezüglich des* Sitzes 
der Pneumonie hervorheben, dass nach meiner Erfahrung diet*elbe nicht sehen 
von der Achselhöhle aus sich entwickelt, und dass dann hier die BronchophoDie 
zuerst zu hören ist. 

PereoB- Bildet sicli die Infiltration mehr und mehr aus, so kommen folgende 

▼erhiit- physikalisch- diagnostische Symi)tome zur Erscheinung: tympaniticker 
Schall im Stadium des Engouements und der Resolution, Dämpfung, 
die absolut sein kann, indessen doch in der Regel weniger Resistenz 
bietet als bei Erguss von Flüssigkeit in die Pleurahöhle. Ganz aus- 
nahmsweise findet sich über pneumonisch infiltrirten Lungenabschnitten 
das Geräusch des gesprungeneyi Topfes^ indem die Luft aus dem relaxirten 
Gewebe oder aus den Bronchien bei der Percussion zischend entweicht, 
ebenso nur selten Schallhöhemvech^el heim Oeffiien und Schliessen ätt 
Mundes, In letzterem Fall handelt es sich fast immer um Infiltratiouea 
des Oberlappens, wobei der tympanitische Schall, den der Hauptbron- 
chus giebt, durch das intillrirte Lungengewebe hörbar und beim Oeffnea 
des Mundes höher, beim Hehliessen tiefer wird (WiLUAMs'scher Traeheal- 
ton). Uebrigens wurde der Schallhöhenwechsel auch bei Infiltrationen 
des Unlerlappens l^eobachtet; in einigen Fällen trat Metallklang auf> 
ohne dass es möglich war, eine befriedigende Erklärung dafür zu finden. 
Die Abgrenzung der Dämpfung ist bald eine scharfe, bald mehr diffuse 
je nach dem anatomischen Verhalten des Infiltrationsbezirks; zuweilen 
hält sie zienihch genau die (jircnzen des betreffenden Lungenlappens 
ein. Ist der linke rntorlappt^n der Sitz der pneumonischen Infiltration, 
so kann der tympanitische Magen.schall in den Dämpfungsbezirk herein- 
tönen inid zu falschen Schlüssen Veranlassung geben. Die obere 
Grenze des hallmiondförinigen Raums (der im Allgemeinen der Aus- 
dehnung des vom Milzrand nach vorn gelegenen Theils des linken 
Pleurasäcke?«, des linken Pleurasinus, entspricht) andererseits wird selten von 
der Dämpfung nach unten hin überschritten — im(iegensatzzum Verhalten 
einer von linksseitigem pleuritischen K^xsudat herrührenden Dämpfung. 




Kriinkheiten dea Lnni^engcwebes. Croupe» 

Die ÄuscuUation ergiebt Knistern im Beginn der Infiltration und 
im Stadium der Lösung (Crepilatio indux resp. redus). Wichtig ist, daaa 
das Knistern fast uussdiliesslich während der luspiration auftritt; nur 
ganz auanalimsweise konnte ich dasselbe während der Exspiration con- 
statiren. Auf der Höhe der Infiltration ist das Äthmungsgeräuseh, bronchial, 
über den Stellen der stärksten Dämpfung gewöhnlich am lautesten — 
wegen der stärkeren Reflexiousfähigkeit der infiltrirten und damit auch 
der Brustwand relativ näher gerückten Wftndo der Bronchien; etwaige 
Rasselgeräusche zeigen ein klingendes Timbre. Die Prüfung der Stimme 
durch die Palpalion ergiebt Verstärkung des Peiioral/remitus, indessen 
durchaus nicht, wie gewöhnlich angenommen wird, regelmässig ; die 
Verstärkung fehlt, wenn der Hnuptbronchus durch Secret verstopft ist, 
oder weim bei sehr grossen Infiltraten die Spannung des Thorax eine 
übermässige wird und dadurch die Bedingungen für die Forlleitung 
der Schallwellen durch die Bruslwaud ungünstiger werden. Die Aua- 
cultatiou der Stimme läßst Bronchophonie, sehr selten Aegophotite er- 
kennen, letztere dann, wenn zufällig die Bronchien durch den hepali- 
sirten geschwollenen Lungenlappen so stark comprimirt werden, dass 
die Stimmwellen die aneinander gedrängten Wände der Bronchien bald 
passiren können, bald nicht passiren. Bei der InspecHon fällt das 
Zurückbleiben der kranken Thoraxhälfte während der Athmung und 
die Steigerung der Äthmungsfrequenz in die Augen. Die Mensuration 
ergiebt eine Zunahme der Circumferenz der pneumonisch afficirten 
ThorHxhälfte um 1 — 2 Cm.; doch ist die Urafangsvergröasening selbst 
bei sehr bedeutender Infiltration doch wesentlich geringer als bei einem 
massigen Pleuraexsudate. 

Alle aiig:<ei' den eeitaiinl^n Krach i'iiiungen der Pneumonie zukcinimi-nden 
8yinpt«ini' smd für die Diaffni^se von untergeordnetem Bedeutung: da.-s mit Schüttel- 
frost oder Erbrechen bepiiuende Fieber, das Seüeiiälp.clnn, die Alhmangs- 
beschleuniiiung u, s. w. Speciell hervorzuheben ist: die Zahl der Alfaemzüge über- 
ateifrt fßst immer 3ü in der Minutf, zuweilen BOftnrlOOund darüber; sie iet vom Fieber 
im Ganzen wenig beeinflusat (Gerhaedt) und st«ht mit der Zahl der PuW in 
starkem Mtsi^ verhol tniss, ro dass i>tatt wie ^wohnlich 1 Athemzug auf 4 — 5 Pulse 
1 Athemzug auf 3 oder gar 2 Pals« kommt. Das fast nie fehlende, im G«^ntheil ineiat 
sehr beträchtliche Fiel/er beginnt Iti der Regel mit einem (einmalitren) SchiHlelfrufl. 
Selten ist wiederholtes Frieren ; noch seltener fehlt jede Andeutung von Frost. Die 
Körperl«mpers(ur steigt m-ich auf 40" luid darüber an und fällt kritiiwh (in der 
Mehrzahl diT Fälle Nacht«) unter Schweissauabnich ab, ^r selten schon am 
ersten oder zweiten Tage, am häufigsten gegen Ende der ersten Woche; <ler 
Krise peht zuweilen escessive Temperatursteigerung voran (Perturbatio critica). 
Dem kritischen Temperaturabfall folgen in der Regel nnige Zeit lang subnormale 
Temperaturen; in anderen Fällen wird die normal gewordene Temperatur von 
einem nochmaligen Anstieg oder von wiederholten Exacerbationen des Fiebere 
unterbrochen (Pneumimie mit intermilUrevdem Fii-ber). Dieser inU<rmittirende 
Fieberverlauf ist bedingt theila durch spningweises Fortschreiten der Entzündung, 
thdis in Malariagegenden durch die Infection mit Malariagift d. h. durch die 
Wirkung der Plasmodien. Die Beschaffenheit des Pulsfi', speziell »eine Frequenz, 
schwankt in den einzelnen Fällen slaik; doch ist im Grossen und Ganzen bei 
einer Temperatur von 40" die Pulsfrwiuonz in der Rfgel circa 120, im Gegen- 
satz zimi Typhu» abdominalis, wo der Puls n?lntiv verlangsamt ist. Bei zu- 
nehmender Herzschwäche tritt eine relativ beträchtliche Steigerung der Pnis- 
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frcijiu'nz ein, dorPuls wird klrin , weich unil uii regelmässig. Die Herz:*ch wache bildet 
sich gewöhnlich pinz allniälilich ans; seltener tritt sie plötzlich oiii — s})eciell 
in «ler Zeit der Krise hat man anf Gdlaps jrofasst zu s<Mn. Der Huslen ist oher- 
flaehlich, schmerzhaft, erfolirt in kurzen .Stössen untl hat hierdurch etwas Chanik- 
ti'ristisclies gejrenül)er anienMi mit Husten einhergehenden Krankheiten ; er kann 
ührigons namentli<'h hei alten Ix^uten ganz fehh'n. Auf der Haut bemerkt man 
ausser der Fit?l)erröthe und etwaiger (Vanose häufig Herpes ^ speciell Herpes 
lahiali>, <lrr insofern dia,L'n()?»tische B«HJeutung hat, als er hei keiner anderen 
Infectionskrankheit so regelmässig vorkonnnt. Nicht selten findet .«ich iclerisclie 
Haulfärbuntf; aucli trn*se ist in diagnostischer lit'ziehung wichtig, da Icterus keine 
andere fit^berhafte Krankheit so häufijir begleitet als gera«le die Pneumonie. Irh kann 
ilaher, auf hingjährijre Erfahrung gestützt, nur die Kegel gilben, im Falle IctrnK 
mit hohem Fieber einhergeht, immer in erster Tiinie die Lunge zu unt<*rsuehen 
und eine Pneumonie als Ursache «les Icterus <»rst dann auszuschliessen , wenn 
die Brnstunt<*rsuchun;: ein aI)solut ne«rative9 Ri>sultiit ergiebt und jedes pneu- 
monische Aussehen des Sputums fehlt. 

Entsprechend d(T infectiösen Xatur der crouposen Pneumonie kann dir 
Milz sich venfrössern; es ist dies übrigens, wie ich im Gegeui^atz zu anderen 
Angaben nach meiner Erfahmn*: b<*hau])ten muss, ein keineswegs häufiges Er- 
<*igniss. Fn'ilich nehnir ich eine Milzverirrösserung nur dann mit Hicherlieit an. 
wenn das Organ fühlbar ist, «la ( versteh win«iend seltene Ausnahmen ab«rerechneii 
<iie Milz, >obald >ie n<Minen*iwei'th vergi'ös.^iert ist, und für möglichste* Erschlaf- 
fung der Bauchwand Sor^r«' getraLn.*n wini , auch tler Palpation zujL^liiglich ipL 
und anderer>eits die Percussinn der Milz in vielen Fällen ein zweifelhaftes Er- 
gebniss liefert. Mehrfach ist lM*(»bachtet worden, dass die Schwellung des Organ.« 
njit bezw. nach lier Krise zunimmt Die Ursache dieser zuerst von Gbrhakdt 
gt^fundenen, nach meiner Erfahrung: übrigen> nicht häufigen postkritischen Mils- 
sdivcellang hv\ I^neumonie ist vielleicht in einer Ablagerung der wahrend de^ 
Verlaufs d<'r Krankheit zu Orumh? ge^'-angenen morphotischen Bestiindtheik 
des Blutrs in der Milz zu suchen, der Milztumor also als „spodoj^ener^' aufzu- 
fassen; ein früh«*n'r TemiKTaturabfall scheint das Auftreten der ix>stkri tischen 
S<*hwellung der Milz zu beirünstigrn {MATrni:.s). 

Der Uarn zirigt keine der Pneumonie ausschliesslich zukommenden Ver 
Änderungen, obgh*i<'h gerade bei dieser Krankheit di<' zahlreichsten lliiriianalv^rii 
gemacht worden sind. Vor Allem imponirt eine stärkere Ahscheidung der (jruU^ 
(Ins Sedlmentnm /(derilium , besonders zur Zeit <i<T Krise, wozu verschiedent 
Momente lxMtrng<>n, nändich die starke Diaphorese und vor Allem das nubfsen- 
hafte Zugrundegcli(»n von Leukocyten zur Zeit der Krise und kurz naich der- 
selben, iinlem liierbei speciell aus dem Leukocyt(Minuclein reichliehe Men>riMi von 
llani-äure L^cl»il«l«'t wenlen. Auffallend ist die bedeutende Steigerung der Harn- 
stoffau-M'hriduiig wälutMi«! der Resolution und dii' neutrale oder alkalische Roaction 
de- l'rins 1 '2 Ttiisr nach <l«*r Kn>e (F. Pük). »Si<*hergestellt ist ferner eine n^lativ 
beträclitlieh«- J'Acntion von All)unio.-en, >owie die Ahnuhme der Chloride im 
Harn auf der Jlöli«* «h's Fiebers uinl ihr Wiedererscheinen mit dem AufhöivD 
der EntzündunL^ Relativ liiiufig ist Alhuminurie im Verlaufe der Pneumonie 
7U eon>tatiren (in circa der Hälfte der Fälle), häufiger als hei anderiMi fielnf- 
iiaften Erkrankungen. Meiner Ansielit njich handelt «•> sich dabei fast imtuer 
um eine Reizung d<T XienMi »lureh «Ins pneiniionisclie Gift, welches bald scli wacher, 
bahl stärker inilirend wirkt. Denienl.-j»re<-lieinl konunt es in einem Theil der 
Fälle zu (*infaeh<*r. rasch vorübergelirn<ler All>uniinurie, in einem anderen aber 
zur AbscheifhniL'* von E])itlieli:dcylindern. auch /.u Hämaturie; kurz es entwickelt 
sij'h dnnn da^ voll an-i:*>pr«»cli<'ne Hild «ler Xej>liritis acuta, deren Syniptome 
unter l^ni^täiiden nocli M«inaie lan.L^ nacli Abhiuf der Pneumonie fortlx^stehen 
können. In >eltenen Fällen ist die Albuminurie <lie Folge von Herzschwäche. 
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E'ut von Pneiinioniekrauken ist (mehr ausgesprochen als bei «ndereD 
nkheiten) eine acute Lrukocytose nachweisbar, <1. h. die weisse» 
SlulJcelleo erecheiDen in den peripheren Gefäeeen bei der mikroskopischen Unter- 
suchung bedeutend vermehrt. Ausserdem entwickelt sich beim Piieumoniker eine 
betrScbtliehe Oligämie, indem die Menge des Ge^wnnitblutes entsprechend der 
Grösse des pneumonincben Infiltrats abniuinit. In einzelnen Fällen sind, wie 
schon früher erwähnt wurde, Fnevmokoicken im Blut nachweisbar. 

Die Diagnose der voll ausgeprägten sehulgerechtea Pneunionio ist 
DBcti alledem sehr leicht. ludessen lehrt die tögliche* Erfahrung am 
Krankenbett, duas neben vollaosgeiiildeten Pneumonien Fälle vorkommeu, 
die während ihres ganzen Verlaufs grosse diagnostifiche Schwierigkeiten 
machen, und dass man in einer beträchtUchen Üabi von Pneumonien 
wenigstens in den ersten Tagen über das \'orhaudenseiii einer Lungen- 
entzündung im Zweifel sein kann. Namentlich ist dies dann der Fall, 
wenn, wie es ab und zu vorkommt, der Auswurf Ifingere Zeit kein 
Blut euthält, oder wenn die Allgemein Inf ection das Krankheitshild be- 
herrscht (beispielsweise bei Säufern in Form des Delirium tremens) oder 
wenn die pneumonische Infiltration central sitKt und nicht nach der 
Peripherie hin fortschreitet. In solchen Füllen ist in der That eine 
Diagnose nicht möghch; zuweilen kann man wenigstens aus der Art 
des Hustens, der Steigerung der Athmungsfrequoux, dem Herpes, dem 
initialen Schüttelfrost, dem hohen Fieber und einem exquisit kritischen 
Abfall der Temperatur eine Wahrscheinlich keitadiagnose uiacben. 

Wie bei anderen lafeklionskrankheiten kommen auch bei der Pneumonie 
sowohl AborlJrftiruien als auch rudimentäre und larvirte Formen vor, auf weich' |° 
letztere besonders Kühn seinerzeit aufmerksam geniaeht hat. Au dieselben i^t^' 
zu denken, weun icähretid einer Pneumonieepidemie fieberhafte Krankheiten 
auftreten, in deren Verlauf weder blutiger Auswurf noch Veränderungen auf der 
Lunge sich einstellen, aber eines der Neben «yniptorae der Pneumonie in den 
Vorriergrinid tritt: ein Herpes, ein initialer Schüttelfrost mit dantn sich an- 
schliepsendem Fieber, das unter Umständen auch ein recurrirendes sein kann, grosse 
mit den leichten, objecliv nachweisbaren Symptomen contnistirende Erschöpfung 
u. ä. In einzelnen Fällen wird das Gehirn von dem pneumoniachen Infections- 
stoff vontugswetse betroffen und reagirl mit unter Fieber verlaufenden epÜL'ptiselien 
oder apoplectiformen Anfällen, „typhösen" und mcningiti sehen Erscheinungen; 
auch dunrh pneuniunirvhe Iiifeclion bedingte Neuralgien — regelrechte Pneunionie- 
larven — hat KÜHN beobachtet. Ich hebe nochmals hervor, dass die Diagnose 
solcher rudimentärer und larvirler Pneumonien höchstens als Wahrschein liehkeits- 
dingnoäc erlaubt ist, wenn eine andere Deutun>: der K rank hei Iscrscheittungen aus- 
geschlossen werden kann, und Jas gleichzeitige epidemische Vorkommen von 
Pneumonien giinz zweifellos ist. 

Ist dtr Luugenbefand ein positiver, das Sputum filier nicht blulhaläg di 
(beziehungsweise fehlt eiti solches überhaupt), bh kommt in der Regel 
die Differentialdiagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis zur Erwägung, p 
Gemeinsam beiden Processen ist: die Dämpfung, das Bronchialaihmen, "' 
die oft auch hei Pneumonie bestehende Verminderung des Pectoral- 
fremitus, die Brouchophoiiie, die bei Pneumonie allerdings sehr seltene 
Aegophonie u. a. 

Für Pneumonie speciell spricht: die geringere Resistetin der Difm- 
pfiing, die Verstärkung des Pect oralfremi Ins, das Vorhandensein von 
Bronchophoiiie und Bronchial atbmen gerade im Bezirk der unteren Ab- 
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schnitte der Dämpfung, das Fehlen der Dämpfung im halbmondförmigen 
Raum und der Verdrängung der Nachbarorgaue, das Knisterrasseln 
(das sehr selten und nur in den oberhalb des Exsudates gelegenen 
retrahirten Lungenpartien bei Pleuritis sich findet), der initiale Schüttel- 
frost, der kritische Temperaturabfall und das gewöhnlich rasche Ver- 
schwinden der Dämpfung. Uebrigens drängt sich die Frage, ob Pleu- 
raexsudat oder pneumonische Infiltration vorliege, so alltäglich am 
Krankenbett auf, dass wir bei der Besprechung der Diagnose der 
Pleuritis nochmals auf die Differentialdiagnose der beiden Krankheiten 
ausführlich zAirückkommen müssen (s. S. 178). 

Ist hei der Fej'cussion der Lunge Dämpfung nachzuweisen und da^ 
Sputum bluthaltig, so kommen für die Diagnose speciell der hämor- 
"*infwct^ rhagische Infard und das Lungenödem in Betracht. Eine Verwechslung 
der Pneumonie mit dem hämorrhagtsche)i Lungeninfarct kann vermieden 
werden, wenn man auf den in der Regel fieberlosen Verlauf dieser Er- 
krankung, die weniger innige Beimischung des Blutes zum Sputum 
und vor allem auf die Quelle der Embolie achtet. Gemeinsam beiden 
Processen sind die Symptome der Verdichtung des Lungengewebes, das 
Bronchialathmen, das klingende Rasseln u. s. w. ; auch ein Schüttel- 
frost leitet gewöhnlich beide Processe ein. 
^ßdim Weniger leicht kommt es zu einer V^erwechslung der Pneumonie 

mit Lungenödem, indem bei letzterem nur in Ausnahmefällen Verdichtuug 
mit ihren Folgeerscheinungen (dann übrigens doppelseitig) auftritt, 
etwaiges Knistern einen weniger allenthalben gleichartigen Charakter 
zeigt und der Auswurf zwar blutig gefärbt, aber dünnflüssig und 
schaumig ist. Indessen darf nicht vergessen werden, dass nicht selten 
beide Processe combinirt vorkommen, sei es, dass in Folge der mangel 
haften Sauerstoffzufuhr und der geschwächten Herzthätigkeit ein Stau- 
ungsüdem sich entwickelt oder ein entzündliches Oedem in der Umgebung 
der pneumonischen Infiltration Platz greift. Ausserdem giebt es, wif 
früher bemerkt, eine seröse Pneumonie, wo das Exsudat nur ein wesent- 
lich flüssiges ist (s. S. 134). 

Tabercalöse 
n. croupöse .. 
iDlUtratioD. konilOU 

der bi?*herig<* Verlauf «Irr Krankheit nicht bekannt ist und die tuberculösen Ver- 
dichtunj^en raseh fortschreiten. Vor Irrthüniern .schützt hier vor Allem die Be 
aehtun«r der oliarakteristiseh zähen, roslhraunen Beschaffenheit des pncumoniächai 
Sputums, an«l»'rerseits <ler Oehalt des Auswurfs an Tuborkelbacillen , sowie dj? 
Knsenil)Ietler Symptome drr Lungenphthise. In seltenen Fallen kann die Diagno«? 
Schwieri^'-kiritcn hecrt^irnen, w«Min hei einem Phthisiker 7X\ der tuberoulöden eiiH' 
acute croup«Vc Infiltration liinzutritt und durch letztere die localen Symptome 
der Lungen j)htliise compliciiTt werden. 

Die ünterschei(hm^ dttr croupösen Pneumonie von anderen Formen dir 
Lungenentzündung endlicli wird am l)esten bei Besprechung der letzteren erürteit 
werden. 



n^croupöse Auch p/ithisiscln' Processp, die mit Hämoptoe und Infiltration einhergehen. 

' " icn unter rniständen eine crouposc Pneumonie vortaii.schen, namentlich wenn 



KafarrhaJische l^neumonic. — Ihonchopnennwnie. 

Die katarrhaliselio Pneumonie lässt sich in klinischer Beziehung 
DiaKiioHo iil zietnlich scharf von der croupösen Pnoiiinonie trennen, weniger durch 
jconJmon.ie dic pliysikallschen Merkmale als durch ihre typische Entstehungsweise 
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und ihren Verlauf. Sie entwickelt sich nus der Bronchitis, wenn die- 
selbe tiefer hinabsteigt, gewöhnlich durch Vermittlung von Atelectasen 
oder durch Aspiration des Entzündung anregenden Secrets; auch durch 
zufällig in die Luftwege gelangende SubstanKen kann sie hervorgerufen 
werden (Schluck-, Fremdkörperpneumonic). Namentlich sind es inferliöse 
Bronchialkatarrhe im Verlauf von Influenza, Masern, Keuchhusten, 
Üiphlherie, Scharlach, Typhus u. a., die sich häutig zm Bronchopneu- 
monien weiter entwickeln. Sicher in der Hälfte der Fälle der Broncho- 
pneumonien ist, wie bei der fibrinösen Pneumonie, der FaÄNKKL'sehe 
Diplococcus der Erreger der Lungenentzündung. Die Enge der Bronchien 
und die grössere Empfindlichkeit der Alveolenwände und ihrer Epithelien 
in kindlichen Lungen sind die Ursache, warum besonders hfiußg bei 
Kindern diese Form von Pneumonie vorkommt. Andererseits disponirt 
das GreisenaUer zur katarrhalischen Pneumonie, weil bei älteren Indi- 
viduen die Reflexerregbarkeit der Schleimhaut der Rospirations wege 
abnimmt und damit die Verschliessung der Bronchien durch Öeeret und 
die Fortpflanzung der Bntzündung nach unten hin erleichtert ist. Alle 
diese Momente sind bei Beurthellung des Charakters einer Pneumonie 
mit zu verwerthen. Denn aus den pliysikalischen Symptomen allein 
die letztere zu diagnosUciren, geht in der Regel nicht an. 

Zur sicheren Diagnose sind unter allen Umständen die Zeichen "^'^'J^jf' 
der Verdichtung, der Alveolariußllration, nolhwendig. Bei der lobulären ■"'""''''''•^ 
Beschaffenheit der Erkrankung ist eine cireumscriple, yewiihnlich doppel- " ""* \ 
seilige. längs der Wirbelsäule streifenfüitnig verlaufende, relative Dämpfung, 
oder wenigstens tynipanitischer Percuasionsschall zu erwarten. Ausser- 
dem ist Knistern, Bronchophonie, Brouchialathmon, klingendes Ra.'^seln 
und Verstärkung des Pectoralfremitus über den gedämpften Abschnitten 
der Lunge zu constatiren. Aber freilich in vielen Fällen fehlen diese 
Symptome; trotzdem ist man oft im Interesse der ganzen Auffassung ' 

des einzelnen Falls, namentlich in Bezug auf seine Prognose, genöthigt, 
sich mit einer Vermuthungsdiagnose zu begnügen. Eine solche ist er- 
laubt, wenn bei nachweisbarer Bronchitis die Körpertemperatur 40° erreicht 
oder überschreitet, was bei einfachem Bronchial katarrh erfahrungsgemäss 
nicht leicht vorkommt, ferner wenn heßiger Sehmerg beim Hiisle» geklagt 
wird oder unverkennbar zum Ausdruck kommt und zutschen dem Grade 
der Brotichitis einerseits, der Cyanose und hohen Äthmungsfrequenz andrer- 
seits im betreffenden Fall ein unzweifelhaftes Missverhältniss besieht. 

Hieraus ergiebt sich von selbst, dass die Diagnose der katarrhali- f '"•"""•'- 
sehen Pneumonie nicht selten sehr schwierig ist, dass man häutig dabei 
über eineu gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit nicht hinauskommt, 
und dass es fast immer geboten ist, auf diSerentialdiagnostischem Wege 
die Entscheidung im einzelnen Fall zu treffen. Fragt es sieh, ob croupöse pn™Sni« 
oder katarrhalische Pneumonie vorliege, so spricht doppelseitige sym- 
metrische Dämpfung in den hinteren unteren Partien für die croupöse 
Form der Pneumonie, ebenso ein kurzer kritischer Fieberverlauf, während 
der katarrhalischen Pneumonie gewöhnlich ein länger andauerndes Fieber 
und ein lyttsclier Abfall desselben zukommen. Die croupöse Pneumonie 
ist ferner dadurch gekennzeichnet, dass sie als ganz acut einsetzende 
Infeclionskrankbeit in der Kegel das betreffende Individuum mitten in 



144 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane. 

voller Gesiindlieit befällt; dem Beginn der katarrhalischen PneumoDie 
dagegen geht eine Bronchitis voraus, die nneist auf dem Boden einer 
üherstandenen Infectionskrunkheit sich entwickelt hat. Das Aussehen 
des Sputums ist gewöhnlich für die DifFerentialdiagnose nicht verwerth- 
bar, schon weil dasselbe bei der Pneumonie der Kinder und Greise fast 
immer fehlt; wird solches expectorirt, so ist es bei der katarrhalischen 
Pneumonie in der Kegel sehleimig-eitrig, bei der croupösen rostbraun, blutig; 
doch konmien hier Ausnahmen nach beiden Richtungen vor. 

^^eoiose*^^' Schwieriger ist diu Unter svlmdung der katairhälischen Pnetimmie 

von der acuten Miliartuherculose, So hinge keine nachweisbare Dämpfung 
im Verlaufe der ersteren auftritt, ist die Differentialdiagnose unmöglich. 
Die Athemnoth, die Cyanose, die verbreitete Bronchitis capillaris, der 
Husten sind beiden gleichmässig eigen; die Concentrirung des Katarrhs 
in den Spitzen der Lungen, die (bei acuter Miliartuberculose übrigens 
sehr seltene) Anwesenheit der Bacillen im Auswurf und der Nachweis 
von Chorioidealtuberkeln bringen hierzuweilen Klarheit iu das schwierig 
zu deutende Krankheitsbild. 

Atelektase. Die der Bildung der katarrhalischen Pneumonie gewöhnlich voran- 

gehende Lungenatelektase unterscheidet sich von ersterer lediglich dunrh 
ihren transitorischen Charakter, indem bei der Atelektase Dämpfungen 
und die damit verbundenen auscultatorischen Erscheinungen durch ver- 
schiedene Lagerung des Patienten modificirt oder ganz zum Verschwinden 
gebracht werden können. Die Lungenatelektase an und für sich macht 
kein Fieber; wird solches hei der Atelektase beobachtet, so rührt es von 
der gleiclizeitig l)estehenden Bronchitis her; beträgt die Körpertemperatur 
40 '^ und darüber, so ist im Zweifelfidle katarrhalische Pneumonie anzu- 
nehmen. 

Die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Pleuritis 
sowie die Annahme einer die crstere complicirenden Pleuritis verlangen 
dieselben diiignostischen I'eberlegungen, wie sie bei der Besprechung der 
Differentialdiagnose von croupöser Pneumonie und Pleuritis seinerzeit 
erörtert wurden. 

Interstitielle Fnenmonie, 

Die Din^nose der interstitiellen Pneumonie ist fast ausnahmslos 
von untergeordnetem klinischen Interesse; man hat dieselbe in der Regel 
nur in I>etnu*ht zu ziehen, um die Diagnose anderer Lungenkrankheiten 
in anatomisch-klinischer l>eziehung zu vervollständigen. Sie ist Begleit- 
erscheinung der verschiedensten Kntzündungsvorgänge in den Respi- 
rationswegen, der Bronchitis chronica und Pleuritis, der abscedirenden. 
gangränösen, käsigen IMocesse und Neubildungen der Lunge, seltener 
der gewöhnlich nur die ( )beriläche der Alveolarwände betreffenden 
crouj)ösen un<l katarrhalischen Pneumonien. Mehr selbständig erscheiueu 
die interstitiellen Pneumonien als Folge dc^r Inhalation von Kohlen-. 
Eisen-, Steinstaul) u. s. w. und im Vcrlauie der Syphilis. Schon aus 
dieser Mdsscii Tebcrsicht der ätiologischtMi Verhältnisse der interstitiellen 
Pneumonie folgt, dass zur Diagnose derselben immer zugleich noth- 
wendig die Berücksichtigung ihrer jeweiligen l-rsachen und die Fest- 
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Stellung der mit der interstitiellen Pneumonie gleichzeitig vorkommenden 
anderen Affectionen der Respirationswege gehört. 

Die Signatur der ausgebildeten interstitiellen Pneunionie ist die 
Ltmfjenschrumpfung, die kleinere oder grössere Abschnitte der Lunge be-p' 
trifft. Ist letzteres der Fall, an hält es nicht schwer, sie mit Sicherheit 
festzustellen; Her Thorax ist an den Stellen, wo die Lunge geschrumpft 
ist. eingezogen. Erstreckt sich die Schrumpfung über grössere Ab- 
schnitte einer Lunge, so giebl sich die Retraction des Thorax durch 
das Aneinanderrücken der Rippen, die Ausbiegung der Wirbelsäule, 
den Tiefstand der Schulter und das Abstehen der Scapula auf den 
ersten Blick kund. Die Athmung ist auf der kranken Seite behindert, 
bei der Messung zeigt sich der Umfang der einen Thoraxhälfte gegen- 
über demjenigen der andern oft bedeutend reducirt; die Lungencapacitat 
ist vermindert. Besonders aulfällig sind bei Schrumpfung der Unken 
Lunge die Veränderungen in der Herzgegend: Verlagerung des Spitzen- 
stoasL-s nach links in einen höheren Intercostalraum, Pulsationen in der 
Herzgegend in grösserem Umfang wegen Freilegung des Herzens und 
der grossen Gefässe durch Retraction der die Herzgegend umgehenden 
Lungenränder. Ira zweiten linken Intercostalraum etwas nach aussen 
von der Stelle, wo der Pulmonalarterienanfang zu hegen kommt, ist eine 
systolische Vorwölbung und diastolische, kurzdauernde Erschütterung 
zu sehen und zu fühlen, letztere als -\usdruck des Schlusses der Pul- 
monalarterienklappen. der bei der Auscultation als verstärkter klappender 
Ton gegenüber dem II. Aortenton zum Ausdruck kommt. Das Bild ist 
natürlich total verändert bei einseitiger Sciirumpfung der rechten Lunge 
indem hierbei das Herz nach rechts verzogen sein kann und durch 
vicariirendes Emphysem der linken Lunge die Herzdämpfung verkleinert 
erscheint. 

Die PercuBsion der Lungen ergiebt euls)»recbend der schwieligen 
Bindegewebshyperplaaie mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung, i 
Ist die Schrumpfung auf die Lungenspitzen beschränkt oder hier be- 
sonders stark entwickelt, so findet sich ausser der Dämpfung niedriger 
Stand der Lungenspitzenhöhe; daneijen lassen sich in der Regel die 
Symptome von (phthisischen oder bi-onchiek tatischen) Lungencavemen 
im überlappen constatiren. Betrifft die Schrumpfung mehr die unteren 
Partien der Lunge, so rücken die unteren Lnngengrenzen und damit 
auch die Grenzen der den Lungen, bezw. dem Zwerchfell anliegenden 
Organe des Unterleibs (der Leber, des Magens, der Milz) nach oben. 
Die nach oben verzogenen uuteren Lungengrenzen sind bei der Respi- 
ration verschieblich, wenn nicht, wie allerdings gewöhnlich, mit der 
Lungen Schrumpfung pleuritische Verwachsungen einhergeheu. Durch 
vicarüreudes Emphysem rückt die nicht geschrumpfte Lunge in den 
Bereich der geschrumpften herein; die percussorische Abgrenzung der 
Ränder beider Lungen von einander ist dabei in der Regel wegen der 
häufig einseitigen Infiltration und Schrumpfung möglieb, d. h. es kann 
durch lineare Percussion eine Verschiebung des vorderen Mittelfeils, 
bezw. des vorderen medianen Lungenrandes der nicht geschrumpften 
emphysematösen Lunge gegen die geschrumpfte Lunge hin constatirt 
werden, so dass der helle Percussiousschall der ersteren bis zum ent- 

. Spscitlls DUgnc». 1. .'<. AuB. IQ 
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gegengesetzten Sternalrand und darüber hinausreicht. Besonders deutlich 
tritt diese mediastinale Verschiebung der Lungengrenzen bei linksseitiger 
Lungenschrumpfung hervor. 
ttoMTer- ß^i ^^^ Auskultation sind die dem Schwunde des Luftgehaltes der 

hutnisse. Alvcolcn Zukommenden Zeichen nachzuweisen : abgeschwächtes Athraen, 
Bronchialathmen, Bronchophonie, klingendes Rasseln, daneben in ein- 
zelnen Fällen ausgesprochene Cavernensymptome (Metallklang u. s. w.). 
Der Pectoralfremitus ist verstärkt oder abgeschwächt nach Maassgabe 
der Bedingungen, wie sie für andere Infiltrationszustände gelten. Das 
Sputum hat nichts Charakteristisches; nur bei den Schrumpf pneuraonien 
in Folge von Staubinhalationen kann man die verschiedenen Staubarten 
im Sputum antreffen — natürlich ein nichts weniger als pathoguo- 
monischer Befund ! Bei Entwicklung von Bronchiektasien nimmt der Aus 
wurf die für jene charakteristische Beschaffenheit an. Blut im Auswurf 
ist nach meiner Erfahrung selten und spricht im Zweifelfalle entschieden 
mehr für einen tuberculöscn Process. 
tioM«w*' ^^^ ^^" Folgeerscheiimnp^eii <ler interstitiellen Pneumonie sind speciell 

gen n. s. w. für die Diagnose noch die durch die Behindennig der Circulation bedingten an- 
zuführen. Mehr al^ bei anderen Pneunioniefornien kommen gerade bei der io 
Rede stehenden Form «grössere Pulmonalarteriengebiet« für die Circulation in 
Wegfall. Auf diesen Umstund wie auf die mangelhaft gewordene Respiratioiis- 
grösst^ sind denn auch die allgemeinen 8tauungs(Tj«cheiimngen, die Cyanose, die 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels und die Verstärkung de* 
II. Pulmonal tons zurückzuführen. Bei «ler Beurtheilnng der Grösse des Herzen- 
ist übrigens im einzelntm Falle die Freilegung des Herzens durch die Schrumpfuii^ 
der Lunge stets mit in Rechnung zu ziehen. Fieber fehlt oder ist nur seh: 
gering; wenn solches in stärkerem Maasse vorhanden ist, so handelt es sich um 
andere in der Lunge gleiclizeitig ablaufende Processe, in den meisten Fällen um 
Lungentuberculose. 

Ist der geschilderte Symptomencomplex voll entwickelt, so macht die Diagnoe« 
der interstitiellen Pneumonie keine Schwierigkeiten. Anders freilich, wenn e* 
sich nur lun circum Scripte Infiltrationsherde und Schrumpfungen handelt; hier 
ist die Diagnose zuweilen gjinz unmöglich, zuweilen nur mit Wahrscheinlichkeit 
zu stellen. Wesentlich für die Diagnose der inUirstitiellen Pneumonie sind inimer 
nur die Folgen der hei dieser Form der Lungenentzündung eintretenden Schrunh 
pfung von Lungenpartien, das Einsinken der Supra- und InfraclaviculamiibeD 
u. 8. w. Solche räumlich beschränkte» Schrumj)fuiigsproce8se sind übrigend, wie 
S(;hon erwähnt, gegenüber der mit jenen einhergehenden Hauptkrankheit des 
liespimtionsorgans in der Hegel von diagnostiscli untergeordnetem Weiih und 
hauptsächlich nur für das Gesammtbild und für die Prognose des Verlaufs de* 
Einzelfalles von einiger Bedeutung. 

Käsige Pneumonie^ chrani^sche Lmigcninhercidose^ Phthisia pulmonum. 

Unter der Bezeichnung Phthisis pulmonum begreift man die 
destructivcn Erkrankungen der Lunge, welche progressiven Charakter 
zeigen und mit der Ansiedlung und Wirkung von TuberkelhctciUeti in 
der Lunge in V^erlnndung stehen. Anatomisch äussert sich der Process*) iu 
Spitzenkatarrh und Tuberkelgranulation, an die sich die tuberculöse Peri- 
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bronchitis und (käsige) BroDchopneumonie anachliesseu, um in der 
Cnvernenbildung ihreu anatomischen Abschlusa zu finden. Diese einzelnen 
anatomischen Stadien der tuberculösen Entzündung der Lunge prägen 
sich auch im klinischen Bild als woblunterscbeidbare, <)er Diagnose zu- 
gänglich« Entwicfclungsstadien der Krankheit aus. Für alle patho- 
gnostiach ist die Anwesenheit von TuberhelhaciUen im Sputum, deren leicht 
zu führender Nachweis der klinischen Diagnose der Lungenschwind- 
sucht, der auf die Lunge concentrirten, chronisch oder subacut ver- 
laufenden Tuberculose. die sicherste Stütze bietet. 

Der durch die klassischen Uiitersuchungcu R, Koch's 1882 geführte Nach- "^^SJ'Jk 
weis, dass die Tuberculose durch eioen bestiinintpn Mikroorganisnius, den Tuberkel- a<ir labn- 
bacillua, erzeugt werde, hat auch der Diagnose dii-ser Krankheit ganz neue Bahnen '*"*•'"•''■ 
erschlossen und ^ie £u einer der sichorstcn Diagnosen übt'rhaupt gemacht. Die 
Eigenschaft dar Tuberkel bacilien, nachdem sie mit CarbolfuthainlÖHung lingirt 
sind, den Farbstoff sehr zäh (selbst nach Behandlung mit Salpcicrsäure) fest- 
zuhidten, erniügliubt ihren leichten und sicheren Nachweis. Denn während bei 
Behandlung des gefärbten Präparate mit starken Säuren die zujrleich mit den 
Tuberkelbacillen gefärbten Zellen, Kerne und anderen Bacterien ausnahm^ilos 
entfärbt wenlen, bleiben die Tuberkelbacillen allein tingirt und lassen sich so 
als solche in dem farblos gewordenen oder durch eine zweite Färbung in einer 
anderen Farbe tingirten Präparat vorzüglich erkennen. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle von Tuberculose ist es sehr leicht, 
Tuberki'lbaeiUen im Sputum der betreffenden Kranken aufzufinden; nur in ein- 
zelnen Fällen gelingt ihr Nachweis schwierig, weil die Bacillen nur zeitweise und 
in relativ geringer Menge mit den Sputis nach aussen entleert werden. Nament- 
lich ist dies im ersten Stadium der Lungen tuberculope der Fall; es ist hier oft 
notbig, 20 und mehr Bputumpräparate anzufertigen, ehe ein positives Urtheil ge- 
fällt wi'rdcn kann. Indessen ist die Diagnose der Lnngentuberculose auch vor 
der Entdeckung des Kocn'schen Bacillus, wenn auch nicht so sicher, wie heut- 
zutage, doch in ilen allermeisten Fällen ohne wesentliche Schwierigkeit möglich 
geweHen — lediglich aus <ler Art und dem Verlauf der in der Lunge sich ab- 
spielenden anatomischen Veränderungen und den allgemeinen Begleiterscheinungen 
derselben, Wenn daher auch in unserer Zeit der Auffindung von Tuberkel- 
bacillen im Sputum der LöweiiantbcH bei der Diagnose der Lungen tuberculose 
zufüllt, so ist doch für letztere auch die genaueste physikalische Untersuchung 
der Bruslorgnne unter allen Umständen notbwendig. Denn erstens sind durch 
diese die Aufänge der Krankheit zu diagnosliciren, deren Conslatirung erst <leu 
Anlass zur Untersuchung der Sputa auf Bacillen giebt und den Arzt in dio 
Lage versetzt, den betreffenden Kran kbeit^tf all von Anfang an als suspect zu 
betrachten. Zweitens ist mit dem Auflinden von Tuberkelbacillen im Sputum 
keineswegs die Frage entschieden, welches einzelne Stadium der Lungentuberculose 
vorliegt, und ebensowenig ein Schluss erlaubt bezüglich des wahrsch ei ulichen 
\'erlaufs der Krankheit, der drohenden Gefahren und der zu et^reifenden Maass- 
regeln, ganz abgesehen davon, dass es mit zu den Zielen jeder Diagnose gehört, 
sich durch die klinische Untersuchung ein möglichst getreues Bild von den uiiu- 
tomisrhen Otgan Veränderungen bei der einzelnen Knmkheit zu verschaffen. 

Trotxdem entbehrt die Diagnose der Tuberculose ohne den Nachweis der 
Tuberkelbacillen der vollen Sicherheit, und dieser selbst ist einer kaum anderen 
Deutung fähig. Denn liei der gewöhnlichen Tinctionsmethode ist eine Verwechs- 
lung der Tuberkelbacillen höchstens mit den Lcprabacillen und Smegmiibacillen 
möglich, die beide der Ent^hiiug durch ßäuren denselben Widerstand entgegen- 
setzen, wie die Tuberkelbacillen. Aber die Leprabacillen liegen in grösseren 
Verbänden als die Tuberkelbacillen und sind auf Thiere nicht übertragbar. 

10' 
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Jjetzteros gilt auch für die Smo<rinahaciI]en, die sich ausserdem dadurch von den 
Tuberkel bacillen unterscheiden, (lass sie, nachdem sie durch Carbolfucham roth 
gefärbt .sind, durch einc^ gesättigte alkoholische Methvlenblaulosung alimüblich 
bhiu werden, wahrend die Tuberkelbacillen dabei roth bleiben. In der grossen 
Mehrzahl der Fälle von Lungenphthisc findet mau neben den Tuberkelbacillen 
auch andere Bacterien, d. h. es lic*rt in der Ke^jel eine Mischinfection mit Strepto- 
kokken, seltener mit Pneumokokken, Staphylokokken u. a. vor. Diese Thatsache 
hat deswegen trr()ssere Bedeutung, weil durch jene neben den Tuberkelbacillen 
vorkommenden Mikroben das Fieber <ler Phthisiker in erster Instanz unterhalten 
und di«* Prognose wesentlich verschlimmert wird. 

Mit der Einführung des Tuberculins in die Therapie der Tuberculose durch 
R. K<X'H schien auch ein neuer diagnostischer Weg zur Entdeckung; der Tuber- 
culose erschlossen zu sein. AVie die subcutanen InjiK^tionen mit Tuberculin .s)fort 
ergaben, reagirt der Tuberculose auf dieselben local (d. h. an tubereulös er- 
krankten Stellen) und allgemein in geradezu imponireuder, specifischer Weise. 
Man durfte daher hoffen, dass mit dem Tuberculin ein untrügliches Mittel für 
die Auffin<lung tuberculöser Processe im Körper überhaupt gegeben sei. In 
weitestem Umfang damit allerorts angestellte Versuche haben aber gezeigt, das* 
der diagnostische Werth des TulxTculins ein jedenfalls nur beschränkter i?i; 
auch sind mit seiner Anwendung nicht zu leugnende Gefahren verbunden, ^o 
dass das Tuberculin als diagnostisches Jklittel heutzutage wenig mehr im Gebraudi 
ist Immerhin halte ich es in zweifelhaften Fällen für indicirt, einen Versuch 
mit einer Prol>einjection von 0,005 — 0,01 Tuberculin zu machen, und man kann 
auf (?ine f)Ositive oder negative Reaction wenn auch keine sichere Diagnose, doi'h 
wenigstens einen Wahrschebdichkeilsschluss auf das Vorhandensein oder Fehlen 
von Tuberculose im einzelnen Fall nuichen. 

I. Diagnose des ersten Stadiums der Lungentu berculose. 

Als solches gilt in anatomischer Hinsicht der Spitsenkatarrh mü 
Tiiberkelgranidathn, Klinisch äussert sich dieses erste Stadium der Krank- 
heit durch meist sehr prägnante, für die Diagnose verwerthbare Er- 
scheinungen. 

Eingeleitet wird der Krunklieitsprocess nicht selten durch eine allqemmt 
Schwächung des Organismus (Uircii Blutarnuith, Diabetes mellitus und schlechte 
Ernähnmg überhau])t, mag diese die Folge unzweckmässiger Nahrung oder chroni- 
scher Magen- und Darmkatarrhe sein. Eine weitere Dis|)osition zur Tuberculose 
wird erzeugt durch hicule Schwächung des Lungengewebes in Folge von Ent- 
zündungsprocessen, w<»bei diejenigen Formen von Lungenentzündung am wenigsten 
zur späteren Tuberculi^irung tendiren, die rasch und superficiell verlaufen, am 
seltensten aus letzterem (gründe die croupösen Pneumonien, bei welchen nach 
Anderer und mtMuer eigenen P^rfahrung der Anschluss der Tuberculose an den 
Entzünduiigsprocess fast niemals vorkonunt. (lehen keine localen, in ihrem Sin 
wechselnden Entzündungc^n des Lungenparenchyms voraus, so ist die Lungm- 
spitze nach tausendfältiger Erfahrung der erste Sitz des tuberculösen Katairlis. 
Es hängt dies offenbar zum Theil damit zusanim<'n, <lass, wie speciell Hanau 
betont hat, die inspirirten Bacillen durcli forcirle Exspirationsbewegungeu (wenn 
in Folge von Bronchialkatarrhen heftig gehustet wird) in die Spitzen weiter 
hinein getrieben werden. 

verind«- l'utar allen Vmsiändm ii<t ein auf die LioigejispiUen cancentrirter 

deoLoDgen- Katarrh auf heginnendi* luhercidose in hohem Grade verdächtig. Fast 

spitzen, if^ff^^^y j^(^ y.-^^ jj^.. iieuei-^^ji L'ntersucliungen des Sputums beweiseu, 

der Spitzenkatarrh bereits das Zeichen des vollendeten Einzugs der Bacillen 




Aeiten des Langengewebea. Chronische Langen luberculi 

in den Körper, und ebenso ist fast immer zugleich mit dem Katnrrh 
eine leichte Dämpfung in der Supradavindargnippe ku constatiren. Von 
dieser Regel kommen nach allen Seilen hin Abweichungen vor: Spitzeu- 
katarrhe ohne Bacillen, Spitzeukatarrhe ohne jede Veränderung der Per- 
cussionsschalis, SpiUeninfiltration ohne Bacillen. Indessen thut man doch gut 
danm, alle diese Vorkommnisse als Ausnahmen zu betrachten und in 
jedem einzelnen Falle erst nach mehrfach wiederholten Untersuchungen 
von der Diagnose einer beginnenden Tuberculose abzuseheu. 

Was Hpecicll die Dämpfung des Pereiiss ionsschal lea betjnfft, so sind ans- PunmB 
pespnx-hene DSmpfunjren in der Spitze fast immer das Symptom der in der°f^''(|on 
Longe elablirl*n Tuberculose, besonders wenn die DämpfuDg einsvüig und auch i-«°t' 
in der Infraclnviculargrube oder Regio supraapinata nachweisbar ist. Besteht 
dagegen imr eine leichteste percussorische Schalldifferenz in der einen Spitze 
gegenüber der anderen, so ist Vorsicht in der Diagnose geboten, da solche eben 
wahrnehmbare Differenzen auch bei nicht infiltrlrter Lungenspitze vorkommen, 
nach meiner Erfahrung namentlich auch hrain Lutigeneinphysem. Man vermeidet 
falsche Bchlüaae am ehesten, nenn man sich angewöhnt, die Spitzcnpercuasion 
vorzunehmen, während der Kranke silst; bettlägerige Kranke lasse man sich 
aufsetzen und die Beine über rlen Bettrand hinaushüngen. Der Untersuchende 
stellt sieh genau in die Mittellinie hinler den Kranken und pereutirt, so daas 
er correspondirende Stellen der Supraclariculargrube mit einauder vergleicht, wäh- 
rend der Kranke den Kopf gerade nach vom, ohne nach links oder rechts ab- 
zuweichen, sinken \i»aL Wird dabei eine leichte Differenz zwischen linker und 
rechter Lungenspitze eonstatirt, oder ergeben beide Spitzen — ein seltener Fall 
— gleiche relative Abschwächung des normalen hellen Percussionsschalla, so ist 
nunmehr die Höhe de» Lungen sich alls am Halse festzustellen. Ueberragt dieser 
die Clavicula nicht um mindestens 3 Cm., so ist flies nls abnorm anzusehen und 
el«-nso, wenn die duri'h lineare Percuasioa gewonnenen Spitzen grenzen in ihrer 
Ausdehnung beiderseits entschieden ungleich verlaufen. Noch wichtiger für die 
Sicherheit der Diagnose ist, wenn einer- Abweichung des PercuisiatutchalU ttuch 
auscullatorisc/te Abtorichungen vom Siirtnolen entsprechen. Es genügen hier 
schon leichteste Veränderungen des Athmnngsgeräusches : saccadirtos Athmen, 
Verlan gerte=i! Exspirium, schwaches oder verschärftes oder rauhes Veslculörathmen, 
unbestimmtes Athmungsgeritusch. Hat das letztere vollends einen bronchialen 
('harakter oder finden sieh Rasaelgeräusche, auch wenn dieselben ganz vereinzelt 
und nicht klingend h\b6. so gewinnt damit die leichteste percussoriscbe Dämpfung 
der Lungenspitze hohe diagnostische Bedeutung. 

In einzelnen Fällen beginnt die Tuberkulose mit einer in scheinbar ^^^^ 
voller Gesundheit auftretenden HämaptaS. Es ist in leleler Zeit mehr und 
mehr zur Gewissheit geworden, dass diese scheinbar spontanen Lungen- 
hiutungen nicht Ursache, sondern Symptom einer Tuberculosis incipiens sind. 

Älüglicli ist es zwar, dasa in vereinzelten Fällen eine Lungenblutung die 
Entwicklung der Tuberculose veranlasst, dann wenn ein effectives Trauma die 
biä dahin gesunde Lunge betrifft und zu Hämoptoe im unmitti^lbaren Anwhlusa 
an das Trauma führt. Das in der Lunge iiefindliche Blut könnte dabei den 
Nährboden für Entzündung erregende Mikroorganismen wie für die Tuberkel- 
bacillen selbst abgeben, und die letzteren könnten ilann vielleicht auch in das 
durch das Trauma geschädigte und entzündete Lungengewebe leichler als in das 
normale eindringen. Auf alle Fälle kommt dies aber nur sehr selten vor; fatt 
immer ist das Verkältniits umgeliehrl, d. b. die Hämoptoe iit die Folge einer 
herfils bestehenden, aenn auch noi-li latenten Tabercüiose. Dadurch dass die 
Tulierkelgranulatiuneu die Wandungen der Fulmonalarterienästchen an der Stelle 
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ihres Eintritts in die Lungcnacini mit in den tuberculösen Processi hereinziehen 
und so die Resistenz der Gefässwandung Noth leidet, kommt es zur Berstung 
kleinster Gefässchen und zur Blutung in die feinsten Bronchiolen, deren Wand 
zugleich mit derjenigen der kleinen Gefässe eine gemeinsame tuberculöse Granu- 
lation bildet; in anderen Ffdlen ist die Berstung eines (eventuell aneurysmatisch 
erweiterten) Gefässchens der Wand einer kleinen, die Lungenspitze einnehmen- 
den, latent gebliebenen Caverne Ursache der Blutung. Folgt auf eine solche 
bei einem scheinbar gesunden Individuum eingetretene Hämoptoe ein rapid ver- 
laufender Entzündungsprocess der Lunge, so ist anzunehmen, dass aus jener 
Caverne Theile ihres Inhalts zugleich mit Blut aspirirt und dadurch verbreitete 
lobuläre Entzündungsherde geschaffen wurden. Bäumler bat neuerdings auf 
diese Form von rasch einsetzender, in 1 — 2 Wochen fast regelmässig zum Tode 
führender Ausbreitung des tuberculösen Processes in der Lunge aufmerksam ge- 
macht. Sie tritt bei scheinbar gesunden Menschen oder bei effectiv Tuberculösen, 
bei welchen die Knuikheit zum Stillstand gekommen war, plötzlich nach mit 
tiefen Inspirationen verbundenen Körpemnstrengungen auf und ist ausgezeichnet 
durch Blutspucken, hohes Fieber, diffuse katarrhalische Erscheinung:en auf der 
Lunge, denen nach einigen Tagen sich da und dort einstellendes Knistern, tvni- 
panitischer Percussioni schall und zimehmende Athemnoth folgen. Unterschiedt'ii 
ist diese durch Aspiration \)on Blut und Caverneninhalt hervorgerufene Form 
acuter Bronchopneumonie von der acuten Miliartuberculose durch den rascheicn 
Verlauf, die grössere Athemnoth, das Auftreten von physikalischen Verände- 
rungen auf der Liuige, durch die Hämoptoe und die häufiger aLs bei der Miiiartuber- 
ciüose zu erwartende Anwesenheit von Tuberkelbacillen in dem biuthaltigen 
Sputum. 

Gewöhnlich findet man in solchen Fällen scheinbar spontaner, iDitialer 
Hämoptoe auscuUatorische und percussorische Abweichungen von der 
Norm in den Spitzen; doch können solche, wie ich ausdrücklich l>e- 
tonen möchte, zuweilen absolut fehlen. 

Bei allen diesen Anfangssyniptomen der Lungentuberculose ist fast 
immer Fiele)' zu constatiren. Ausnahmen von dieser Regel kommen 
nach meiner Erfahrung sicher vor, sind aber, sowie man sich nicht mit 
einer einmaligen Messung und mit Tem})eraturbestimmungen iu der 
Achselhöhle begnügt, immerhin selten. Sehr hohes Fieber stellt sich 
in den Fällen ein, in welchen die soeben beschriebene lobuläre Aspira- 
tionspneumonie auf eine Hämoptoe folgt. 

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberculose wird unterstützt 
durch die Constatiruyig hereditärer Disposition ^ ferner durch den Nach- 
weis der schon angeführten Sehwächezustände, eines zarten Körperbaus 
und schwacher Entwicklung der Musculatur und des Thoraxuinfangs. 
Ebenso deuten auf die Entwicklung von Jjungentuberculoae „scrophu- 
löse*' Drüsenanschwellungen am Halse hin, ferner tuberculöse Knochen- 
und Gelenkerkrankungen oder Periproetitis mit Fistelbildung am After, 
combina- lielutiv häufuj ivird die Linigentuherctdose von einer Pleuritis einge- 

Tvi^w^xoMhntet. Auch hier gilt nach meiner (schon seit langen Jahren vertretenen) 
""ritisf"' Ansicht die Regel, dass die Pleuritis nicht den Grund zur Tuberculöse 
legt, sondern umgekehrt das Rippenfell in solchen Fällen secuudär ent- 
zündlich allieirt wird. In solchen Füllen tritt zu einer beginnenden, bis 
dahin schleichend verlaufenden Lunjj;entuberculose, die dem Patienten 
überhaupt nicht zum Bewusstsein gel)racht hat, dass er krank ist eine 
scheinbar spontan einsetzende Pleuritis, in deren Verlauf oder nach deren 
,, Heilung'* die Spitzcntuberculose dann zweifellos hervortritt. 



Die Hiiiift^keit der Tbiit.-iac'be, dass eine .^chdiibur primäre Pleuritis Luber- 
culö^eii Ursprungs i^t, but sich u. A. auch darniis ergeben, liaaa bi.'l den in 
Frage stebenden Pleuri link ranken nach Lijeetiunen von Tuberculin bi^ dahin 
fehlende Tuberkeibacillen im Sputum erschienen. 

Damit soll natürlich uicht geleugnet werden, dasa auch Pleurttiden 
das primäre, die Lungetiiuberculose das secundäre Leiden sein können, und 
dasa das Ueberstehen einer Pleuritis das Fortsehreiten der letzteren 
wesentlich begünstigt. 

Die Ursache hiervon ist noch keineswegs klar; erfahnin;;sgeniäHs i^t nicht 
die Lunge der Seite, auf der die Pleurilis bestanden hatte, sondern in der Regel 
die andere Lunge Sitz der sich an die Pleuritis anschliessenden Tuberculose. Li 
diesen Fällen ist daran zu denken, dasa in Folge der stärkeren Inlenaltät des 
Inspirationsstroms in der bis dahin gesunden (durch pleuritische Adhfisionen in 
ihrer Ausdehnung nicht behinderten) Lunge dem Hineintreiben des Stanbes und 
der Bacillen in die Lungenspitzen Vorschub geleistet wird. Vorausgesetzt ist 
übrigens dabei, daes es eich um heredilär disponirte Personen handelt, o<ler dasa 
die betreffenden Individuen in ihrer Constitution heruntergekommen sind, waa 
in manchen Fällen gerade im Anechlues an das Ueberstehen einer Pleuritif) der 
Fall ist 

Sicherheit gewinnt die Diagnose auch in diesem Stadium wie in 
den anderen Stadien der Krankheit erst durch den direeten Nachweis 
der Tuberkeibacillen im Sputum, die in demselben auch bei ganz ge- 
ringer Entwicklung der physikalischen Veränderungen, ja auch wenu 
solche ganz Fehlen, zuweilen in sehr reichlicher Menge aufgefunden 
werden können. 



II. Diagnose des zweiten Stadiums der Lungentubereulose" 
Dasselbe ist cbarakterisirt durch die tuberculose Peiibronchitis und 
käsige Bronchopneumonie. Klinisch ist dieses Stadium gewöhnlich mit 
dem dritten, der Cavernenbildung, combinirl. Doch gjebt es auch Fälle, 
wo die Kranken sterben, ehe eine umfangreiche Erweichung der Infil- 
trate und Aussto.ssung der verkästen Partien zu Stande kommt, vielmehr 
der indurative Charakter der Entzündung, die Bindegewebsentwicklung 
und Schrumpfung dominirt. In einem anderen Theil der Fälle dagegen 
gebt umgekehrt die käaig-pneuraonische Intillration und caveruüse Ein- 
Schmelzung sehr rasch vor sich (,,PA//iw(s//«n'do", ya/oppirende Schtcind- 
sucht"), 80 dass im Verlaufe von Wochen oder wenigen Monaten unter 
Fieber und Abzehrung der Exitus letalis erfolgt, üewöhnlich sind 
übrigens alle jene anatomischen Veränderungen in ein und derselben 
Lunge anzutrefteu. Trotzdem ist es vom klinischen Standpunkt aus 
richtig, die tuberculös-pneumonischen Infiltrationen mit beginnender 
EinschmelKung derselben und das Endstadium des tuberculösen Pro- 
cesses, die Bildung grösserer Cavernen, diagnostisch von einander zu 
unterscheiden. Wir werden demnach zunächst die Diagnose der tuber- 
culöseu bronchopneumonischcn Infiltration zu be.sprechen haben. 

Den wichtigsten Beweis, dass die letztere in der betreffenden Lunge 
zu Stande gekommen ist, liefert die Percitssion. Stärkere Dämpfung, in J 
der Kegel von der Spitze nach unten hin forischreiteüd, zeigt, dass der 
Luflgehalt der Alveolen mehr und mehr geschwunden ist, — verstärkter 
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Pectoralf remitus , Bronchophonie, klingendes Rasseln und Bronchial- 
iithnien, dass die Verbältnisse der Fortleitung der acustischen Erschei- 
nungen zum Ohr günstigere geworden sind. Auch in diesem Stadium 
sind die katarrhalischen Erscheinungen entsprechend den percussorischeu 
Veränderungen gewöhnlich auf die oberen Partien der Lunge beschränkt 
oder wenigstens dort stärker entwickelt als in den unteren Abschnitten 
der Lungen. Umgekehrt trifft man in Fällen, in denen gelatinöse, käsige 
Pneumonien durch Aspiration tuberculöser Massen entstehen (A. Fräxkel 
und Tuoje), die Infiltrationsherde gerade in den unteren Abschnitten der 
Lunge an, eine Complication, die mit remittirendem Fieber, Expectora- 
tion eines grasgrünen oder rostfarbenen Auswurfs mit spärlichen Tuberkel- 
bacillen und rascliem Kräftevorfall des Kranken verläuft. Herrscht die 
interstitielle ßindegewebsentwicklung vor, so erscheinen die gewöhnUch 
davon betroffenen oberen Partien der Lungen je nach dem Grade der 
Sklerosiruug und Schrumpfung des Lungengewebes zugleich mit den 
betreffenden Thoraxpartien eingesunken. Ist die Luugenschrumpfung 
über den grössteu Theil der einen Lunge ausgebreitet, so findet man 
nicht selten die andere Lunge vicariirend emphysematös , so dass der 
helle Schall der letzteren die MitteUinie überschreitet, über den eut- 
gegengesetzten Sternalrand hinausrückt und längs desselben sich von 
dem gedämpften Sehall der anderen geschrumpften Lunge scharf ab- 
setzt. Die intiltrirten Stellen der Lungen bleiben in derinspiratorischeu 
Ausdehnung zurück, besonders deutlich bei einseitigem Vorwiegen des 
Thorax- Proccsscs. Der Thorax erscheint Hach, die Intercostalräume sind einge- 
sunken, die Schwäche der Muskulatur, speciell des Serratus anticus, läsit 
die Schulterblätter flügeiförmig abstehen, der Angulus Ludovici springt 
stark vor, der Hals ist gewöhnlich auflallend lang — ein Ensemble von 
Veränderungen der Thoraxform, das unter dem Namen des ^.paralytischeti'\ 
phihis'ischcn 'Thorax zusamniengefasst wird. 

Neben- Unterstützt wird dir.* Diagnose in diost'in Stadium durch verschiedene Nebeii- 

nungen. crscluMnungiMi, ili(^ tluiils durch die anatoniis>:cht.'n Veräuderungtm der Liuii^-u 
bedingt sind, tlieils durch «iie mit der tuberculösen Infiltration einherj^hende 
C-onstitntionöVorrichlechterung zu Stande konunen. Zu den ersteren zählt da* 
übrigens nicht häufige sijslolische Geräusch über der Subclama unterhalb der 
Chivicula, erklärl)ar durch Stenosirung des (irefässes in Folge von Spitzen- 
sehmnipfung, ferner die einseiligo Stinimbandlälimung, rechts durch Zerrung des 
hinter dvr Sulxilavia herauttretendon rechton Recurrens (links meist durch Com- 
j)r<'s>i()n des Nerven durch gt*sch wollene Bronchialdrüsen am Aortenbogen) beilingt 
I*if:uril(.schts Uiibtn in Folire von Pleuritis über den infiltrirten Lungenpartien 
oder in «ler Pleura .>ieh entwickelnder Tuherkelknötchen vervollständigt das Bild 
der chronisch fortschreitenden Lung<Mitub«'rcuh)se. 

Von (ülijviuclnen FuUjevmchcinuiujen ist anzuführen die Blasse der Haut, 
bei stiirk ausge.'^prochen«'!! Schnnnj)fungsproce.-^H-n mit Cvanose gepaart* die Xcigung 
zu .SchwtMssen, sprcicll Nachtschw«*i.-sen, staike Abmagerung, Müdigkeit. Nicht 
seltene Coniplicationcn .-ind gewisse Veränderungen der Haut: Pityriasis (tabes^- 
ci^ntium) und Liclien (scroi)]iulo>orum). 

Fieborrer- Die KufpirtciNpcrdtur ist fast n-gelmässig erhöht, in vereinzelten Fällen 

finden sich übrigens oft längere Z<Mt fieberh^e Peri<Mlen. Das Fieber ist in der 
Uegel Abends besonders ]i(M-h; seltr'n ist der umgekelirli' Tvpus (Tyi>U8 in versus) 
vorhaiulen, der zuweilen (lauernd eingehall4Mi wird, ja, wie ich beobachtet habe. 
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sogar bei mehreren Glieilern di-rsL'lbtn Familie mit einiT pewieseii Constanz vor- 
kommen kann. 

Daa Herz ist tjetoöhnlieh in seinen GrOssencerhällnissen nicfU verändert, 
indem die letzteren sich der ^^n^n^r werdenden Blutuiasse H<)aptirt;n und so die 
als Folge der Circulationaatöningen in der Lunge zu erwiirtende Hypertrophie 
des rechten Venlrikils nicht zur Entwicklung kommt Doch ^ieht man nach 
meiner Erfahrung nicht selten auch Fälle, wo rechtsseitige Henthy[)ertrophie aus- 
^bildet und durch den Befund der Percussion und die Verstärkung des II. Pulmonal- 
lons nachweisbar ist. Unter den Stau unpserschei nun gen Bind speciell zu erwähnen: 
der Milztumor, die Slauungsleber (Fettleber ist viel häufiger) und die Stauung«- ^ 
niere, auf deren Ausbildung die Verminderung der Urinsecretion und die Albuminurie 
im Verlaufe der Phthise in der Regel xu beziehen ist Bei stärker auagesproebener 
Lungeiisch rümpf ung kann das Herz (b'alocirt werden. 

Schliesslich soll noch der Beackuffenheit des Aaswurfs in diesem Stadium 
gedacht werden. Derselbe ist schleimig-eitrig, bei Entwicklung dner gelatinösen, 
tuberculösen Pneumonie grasgrün oder rostfarben, glasig, almlich dem Sputum 
bei der fibrinösen Pneumonie. Er enthält abgestossene Alveolarejiithelien, Wander- 
Zi--ll<;n und verschiedene Arten von Buct^rien: Streptokokken, Staphylokokken 
und Pneumokokken — pathognos tisch sind übrigens nur die beigemischten 
Tuberkelbacillen. 






III. Diagnose des dritten Stadiums der Lungentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch Verschwärung der Brouchialwaod, 
umfangreiche Einscbmelzuiig der kÄsigen Massen und Bildung von 
Cavemen. Klinisch zeigt sich dies zunächst in dem Atiftreteu von Lungen- 
parenchymtheilen, speciell elastischen Fasern im Auswurf, die (Ibrigens ^e^^°^" 
oft schon früh angetroffen werden, lange bevor die physikalischen Syiu- *"■■""* 
ptome der Cavernenbildung ausgesprochen sind. Ihre Auffindung hat 
keiue grossen Schwierigkeiten und gelingt gewöhnlich auch, ohne dasa 
vorher beisse Kalilauge dem Auswurf zugesetzt ist. Auch die niakro- 
Bkopische Beschaffenheit des Sputums wird charakteristisch: es erscheint 
miinzenjormig, klumpig, lußleer; in Wnsser ausgehustet, sinkt es rasch 
zu Boden (Sputum „globosum fundura petens"). 

Die runde Gestalt der einzelnen Auswurfsinassen wird darauf zuriickjrefiih«, 
dasa sie bi-i zu ihrer ExpiectonitJon in Cavernen gelegen bab^n, eine Erklärung, 
die nicht annehmbar ist; vielmehr verdanken die Sputa ihre Gestalt lediglich der 
grossen Cobäreiiz ihrer Bestand theile. Laflietr ist der Auswurf, weil er längere 
Zeit auf dem Bo'len der Cavernen gelii^n hatte und später in den Bronchus 
gelangend sofort ausgehustet und deswegen mit Luft nicht vermischt wurde. Ab 
und zu wird das Sputum blutig; bald handelt es sich nur uin Beimischung von 
Blutslreifen, bald wird reines Blut in grösserer oder kleinerer Masse heraus- 
beföplert. Dieser von der initialen Hämoptoe wohl zu unterscheidende Blut- 
husten kann, wenn er der Arrosion grösserer Gefässe wine Entstehung vcr-lankt. 
rasch den Exitus letalis herbeiführen. 

Ist schon hei der soeben geschilderten Beschaffenheit des Sputums ^'«•''°'" 
die Anwesenheit von Cavernen in den Lungen wahrscheinlich, so wird eoMioo. 
sie zur Gewissheit durch die Ergebnisse der Percitssion und Atisciiltation. 
Dieselben haben zwar nicht mehr die Bedeutung von früher, seitdem 
wir wissen, dass der Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum eine 
viel sicherere Grundlage für die Diagnose tuberculöser Aftectionen ge- 
stattet und daas hei längerer Dauer des Proeesees das VorlmndensetnjJ 
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von Cavernen sicher angeuommen werdeu kanu, mögen dieselben durch 
die physikalische Diagnostik nachweisbar sein oder nicht. Indessen 
bleibt doch der durch Percussion und Auscultation geführte Beweis für 
ihre Existensj noch immer eine wesentliche Aufgabe der physikalischen 
Diagnostik, zumal dadurch in der Regel die Lage und Grösse der 
Cavernen, sowie ihre Communikation mit dem Bronchus im einzelnen 
Fall mit annähernder Sicherheit bestimmt werden kann. 

8ympSme. ^^^ pliysikalisch- diagnostischen Symptome der Cavernenbildung 

sind folgende: der gewöhnliche Sitz der Cavernen ist die Spitze des 
Oberlappens; an dieser Stelle, speciell in der Fossa infraclavicularis 
erscheint die Brustwand eingesunken. Die Percussion ergiebt tympa- 
nitischen Schall, von einer Caverne übrigens nur dann abhängig, wenn 
dieselbe wenigstens wallnussgross, dabei vollkommen „wandständig^' oder 
nur durch verdichtetes, luftleeres Gewebe von der Thoraxwand getrennt 
ist; die Wände der Caverne dürfen nicht stark gespannt und müssen 
schallreflexionsfähig sein. Die Deutlichkeit des tympanitischen Schalls 
ist abhängig von der Grösse des Luftquantums in der Caverne, d. h. 
also von der Grösse der Caverne und der Menge der neben der Luft in 
der Höhle befindlichen Flüssigkeit. 
Sehall- Nicht Selten, aber durchaus nicht in der Mehrzahl der Fälle, ja 

Wechsel, niclit einmal regelmässig, wenn grosse Cavernen die Spitze einnehmen, 
ist an dem tympanitischen Schall über den Lungenhöhlen sogenannter 
Schall wecfisel zu constatiren, d. h. eine Erhöhung oder Vertiefung des- 
selben, je nachdem gewisse Manipulationen mit dem Krauken vorge- 
nommen werdeu. Verhältnissmässig am häufigsten trifft man Höher- 
werden des Schalls beim Oeffnen, Tiet'erwerden beim Schliessen des Mundes 
(WiNTRicH'scher Schallwechsel). In anderen Fällen wechselt die Schall- 
höhe bei abwechselndem Aufsitzen und Niederliegen des Patienten 
(GERHARDT'scher Schallwechsel) gewöhnlich so, dass der Schall beim Auf- 
sitzen höher wird, in seltenen Fällen umgekehrt. Auch eine Combination 
beider Schallwechselarten ist zuweilen zu constatiren, d. h. das Auftreten 
des WixTRicii'schen ScluiUwechsels ausschliesslich bei aufrechter Stellung, 
in anderen Fällen wieder nur bei Rückenlage des Krauken („unter- 
brochener'' WiNTRicH'scher Schallwechsel). Kndlich kann auch zuweilen 
eine leichte Veränderung der Schallhöhe durch die Respiration entdeckt 
werden (FRiEDREicii'scher Schallwechsel), Fast alle diese Percussion?- 
phänomene können auch bei anderen Zuständen der Lunge beobachtet 
werden und sind daher keine absolut sicheren Zeichen für die Anwesen- 
heit von Lun<:jenciiveinen. Beweisend für die Anwesenheit von Cavernen 
scheint nur die Vertiefung des Schalls beim Aufsitzen des Patienten 
und der unterbrochene Scliallweclisel zu sein; indessen werden gerade 
diese beiden Porcussion.ser.sclieinungen recht selten in prägnanter Weise 
beobachtet. 

l'Vhlt zeitweise der WiNTiucn'sdie Sclialhv<'ohsc4 heim Oeffnen und Schliessen 
des ^luiuh^s in «l<'r U«'sj)iration.-j)ause (in tler er gewöhnlich vorgenommen wini, 
um die (eventuelle Jieeint"lu>-uujx durch den FKii":j)RERn\schon Schallwechsel zu 
Verhüten I, >o kann man dens<'lh(»n, wie lii.'MPF neuerdin<;s gezeigt hat, unter 
Umständen dadureli hervuiruten, das-; man au>sehliossIich in der Inspirations- 
pha>e, am hest«Mi im Verlaufe zweier auf einander foj^a'nder Inspirationen die 
Prüfung vorninunt, und zwar in der Wei>e, dass man während der einen Inspiration 
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r bei geechloBsener Nase und geachlMMnem Munde den Patienten, während der 

I folg<aiiden bei geöffnetem Munde und vorges treck ter Zunge percutirt („inspira- 

1 torischer Schall höhen Wechsel"). 

Weniger brauchbar für die Diagnose ist das Auftreten des Gei'äitsches des oeiiiueii d, I 

t gespmngeuen Topfes, da dasselbe — abgesehen von der Möglichkeit, es bei nin TopK J 
einzelnen Gesunden mit dünner Thoraxwand durch Percutiren während de» lauten 
Sprechens bervorzurufcn — bei sehr verschiedenen krankhaften VeranderunEen 
der Lunge vorkommt Allerdings ist das Phänomen des „bniit de pot fClfi" 
weitaus am häufigsten und deutlichsten bei Cavernon ausgesprochen, und zwar 
bei wichen, die der Thorax wand naheliegen und mit einem Bronchus communicireii. 

Dagegeu weist das Geräusch des gesprungeoeu Topfes direct aiit^'^JJ.ngl" 
das Vorhandeaaeiu eines grösseren Holilraunis im Thorax bin, wenn ■'"""'"k 
es von metallischem Klange begleitet ist. 

Der letztere, ausgeieichnet durch sein Timbre, durch daa Hervortreten sehr 
hoher Obertdne neben dem Grundton, ist ein sicheres Zeichen, dass die Percunsion 
gleichmässig reQectirte Schallwellen in Luftmassen anregt, die in (wenigstens 
6 Ccui.) grossen Hoblräutuen enthalten sind. Die betreffenden tlohlrSume müssen, 
soll der nietaUiscbe Klang oder das metallische Nachklingen entstehen (d. b. daa 
langsame Abklingen der Obertöne, nachdem der tiefe Grundton rasch verschwunden 
ist, „amphorischer" Klang im engem Sinn) nicht nur gross sein, sondern nuch 
der Oberfläche nahe liegen und vor Allem glalle, yleiihmäsrig VfrilirhMe, 
refiexionsfähiije Wandungen und keine 3« weile Offfnuny besitzen. Gewöhnlich 
ist der metallische Percussionsklang nicht laut und wird oft erst dann deutlich, 
wenn man das Ohr an die percutirto Stelle des Thorax anlegt (Auscultatioits- 
percussion) und wenn man sich zum Percutiren nicht des Fingers, sondern eines 
harten, elastischen Stabs, z. B. des Stils eines Percussionshammers, bedient 
(„Stäbchen pleasimeterpercussion"). Wenn die Höhle mit einem Bronchus und der 
Mundhöhle frei communicirt, wini der metallische Percussionsklang bei offenem 
Munde lauter gehört, weil die Mundhöhle dabei als Hesonator wirkt und der 
bei geöffnetem Mund höhere Eigenion der Mundhöhle die ihm entsprechenden 
hohen Cavernentöne verstärkt. A'ann metallischer Klang tnillelsl der Fercussiun 
kervorgervfen werden, so beweist dies sicher die Anwesenhi'it etnei grösseren 
Hohlraums im Thorax; man kann dann nur zweifelhaft sein, ob dieser Hohl- 
raum eine Caverne ist oiler von einem Pneumothorax gebildet wird. Die Ent- 
scheidung dieser Frafre wird später bei Besprechung der Differeulialdittgni)se von 
phthisi^'hen Cavernen und anderen krankhaften Zuständen im Thorax eingehend 
erörtert werden. 

Wie der Percussionsscliall kann auch das Atlimungsgerttiisoh durch J'^'^^'^^^ 
einen metallischen Klang, beziehungsweise Nacliklang charakterisirt sein ^^"'" 
{„amphm-isches-' Athmen). Die Voraussetzungen für seine Entsleimng «raciiei- 
sind dieselben wie für das Zustandekommen des metallischen Percussions- """*'"■ 
klanges. Ebenso nimmt die auscultirte Stimme metallischen Klang an, 
auch können die in grossen Cavernen oder in der Nähe derselben ent- 
stehenden Basselfferäiische meiallisch klingen. Springen unter diesen 
Verhältnissen vereinzelte Blasen in der Cavernentiüssigkeit, so können 
auch diese metallisch resoniren und den Eindruck eines in den Hohl- 
raum fallenden klingenden Tropfens (,,tintement mötallique") machen. 

Wir sind damit bereits zur Verwerthung der für das Vorhanden- 
sein einer C'avenie sprechenden AusculMionssymplotne gelangt. Die letzt- 
anget'ührten metallischen Erscheinungen sind keineswegs häufig ; ge- 
wöhnlich hört man vielmehr bei der Auscultation ledigUch bronchiales 
Athmen. Dasselbe ist übrigens nur unter gewissen Bedinguogeti vof- 
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banden: zwischen der Hölile und der Thoraxwand darf nicht viel luft- 
haltiges Gewebe hegen, weil sonst das in der Höhle herrschende Bronchial- 
athmen durch das vesiculäre Atbraen übertönt wird; ausserdem darf 
der zur Caverne führende Bronchus niclit mit Secret verstopft sein. Das 
bronchiale Athniungsgeräusch ist selbstverständlich nicht speciell für 
die Anwesenheit von Cavernen charakteristiscii, indem bei Infiltration 
der Lunge im zweiten Stadium der Phthise ebenfalls Bronchialathmen 
auftritt; und ebensowenig spricht das Auftreten von kUngendem Rasseln 
oder von sogenanntem metamorphosirenden Athmen, die Verstärkung 
des Pectoralfremitus u. ä. direct für die Bildung einer Caverne. Solauge 
also nicht metallischer Klang die Percussions- und Auscultationsphäno- 
mene begleitet, muss man mit der Diagnose einer phthisischen Lungen- 
caverne zurückhaltend sein. Und selbst bei diesem Sachverhalt ist, 
weil es sich dann nur um grosse Cavernen handeln kann, Vorsicht in 
der Diagnose geboten und stets die Frage zu entscheiden, ob eine 
Lfipgenhöhle oder oh nicht vielmehr Pneumothorax vmiiege, eine DiflFerential- 
diagnose, die in einzelnen Fällen erhebliche Schwierigkeiten machen kann. 

Differential- VerwcK'hslungen heider Zustande sind niinientlich möglich , wenn e* sich 

iwiÄchen uni abgesacJi'tf<n Pneumothorax handelt. Die Erscheinungen, die der letztere 

cavenSBnu.l^^r vorruft, sind absolut dieselben und müssen, soweit sie sich auf die Aus- 
Pneumo- cuhatlons- und Prrcussionsverhiiltniss(^ bezielnai, nach dem eben Erörterten dit*- 
solben sein wie bei grossen Cavernen; in einzelnen Fällen ist daher eine Unter- 
scheidung beider Zustande in <ler That nicht möglich. Dits beste di f fortan tial- 
diagnostische Moment ist das Verhallt ?u der Intercostal räume über den fraglichen 
Stellen des Thorax. Die Inier costalräume sind nämlich in weitaus der Mehrzahl 
der Fälle bei Cavernen eingezogen, beim Pneumothorax vorgetriebett. Ausser- 
dem ist der Pectoralfremitus über der Caverne verstärkt wahrzunehmen, über 
dem Pneumothorax abgeschwächt^ ebenso die Bronchaphonie — meiner Ansicht 
nach aus dem Gnmde, weil b«äni l*neumothorax die Fortleitung durch die ül>er- 
massig p'spannte Thoraxwand erschwert ist und der Bronchus weiter von der 
Thorax wand entfernt lie<rt. Sobald der Pneumothorax grössere Dimensionen an- 
nimmt oder gju- die ganze l*l<uirah(>hle betrifft, sind Verwechslungen kaum mehr 
möglich: die gleichmässige Krweit(Tiing des Thorax, die Verdrängung der nachbar- 
lichen Or«rane, s]>eciell k\qü IIerzen> und der Leber, der Dämpfung::? Wechsel in 
den unteren Partien beim Wechsel der Köq)erlage und die Orthopnoe, vor Allem 
aber das Succussiomger dusch, das bei Cavernen nur in verschtoindcnd seltenen 
Fällen zur Erscheinung kommt — ich selbst habe es in mehr als 20jähriger 
Praxis junnalii bei Cavernen br-obachtet — sieheni die Diagnose des Pneumo- 
thonix, wälircnd die mit dem Metallklang zu>amnienhängenden physikalischen 
ErselieinunL^en, ferner das Geräusch des «.a»s])rungenen To])fes und der Schall- 
höhenwcehscl bei beiden Zuständen ghüehniäs>ig sieh finden. I^etztere Erschoi- 
nungrn trifft man freilieh viel liäufigiT bei Cavernen an als beim Pneumothorax, 
so dass nam(»ntli«"h der Nachweis d<'s G«'räu>ches des gesprungenen Topfes für 
di(* Anwesenheit (Mner Cavern«' stark ins Gewicht fällt, ebenso wie reichliches. 
laut klingendes und be>oii(lrr.- drni Ohre nahe erscheinendes Kai^aeln im Bereich 
des Hohlraumes bei drr Ent>cheiilung der Frasre, ob Pneumothorax oiler Caverne 
vorhanden ist, entM'hietlen für die Exi^lenz der letzteren spricht. 
Koben- Neben den bislicr ^^K-hildcrlAn ]>hysikalisch-dingnostischen Veränderungen 

desTfi *äbia- finden sieh aU weitere Zeichen der bis zu diesem Stadium gediehenen PhtliiJ«: 

diums. Steigeruuü' d«T .-chon im zweiten Stadium hervortretenden Symptome von Schwächung 

des Organi.-mus, weit fortg<'sehritt«'ne Abmagerung (fn?ilich giebt es hiervon Aus^ 

nahmen, wo im Cnntrast zu d(?ni LunL^eid>efund der Knmkc gut genfthit ist). 
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Deciibituts Thrombose der Cruralvene mit Oedem der betreffenden Extremiiät 
oder all^meineB Oedem (in Folge von Marasmus, secundÜrer Nephritis oder 
Ämyloiäeiilartung). Analog dem Zerfall der tnberculö^n Entzündungsproducte 
in iler Lunge bilden wich lubercul'ise Gesckieüre im Darm und im Lurynx, 
seltener an <ler Zunge und im Raehen, lubercvl&se Mastdarm fisteln, di«^ übrigene 
zuweilen auch in den ersten Stadien der Krankheit sich entwickeln. Zum raiw-hen 
Verfall der Kräfte tragen namentlich auch das Fieber, die Schlaf losiglceit, femer 
Magenkatarrh und profuse Diarrhöen Isei, zu welch' letzteren sich, von ilen Ge- 
schwüren ausgehend, Darmblutungen gesellen können. Der lliirn der Phlhisikor 
zeigt auswr dem von etWHiger Nephritis abhängigen Eiweisagehalt und den bei 
complicirender Tuberculose der Hamwege nie fehlentlen Tuberkel baci Ilen die 
Düizorfactiim. Dieselbe findet sich constant in Fällen florider und stelig fort- 
schreitender chronisclier Phthise, so daes ihr Niichweia im Allgemeinen eine schlechte 
Prognose involvirl. 

In einer verbal tnissmässig geringen Zahl von Füllen geht von der in den 
Lungi'U localisirten Tuberculose eine Ueberachwemmung des Organismus mit 
Tuberkelvinis aus; es tritt dann das Bild der acuten MUiarluberctiiDse auf, deren 
Diagnose im C'apitel der Infectionskrankheiten seinerzeit besprochen werden wird 
Is. II. Bnnd S. 569). 

Embolie der Pulmonalai-terie, hämorrhagischer Infarct- 

Zur Entstehmig der LiingcmirterienemboHe gehört ifine Quelle der JiU- 
düng von Thromben, deren Losreismmg vom Orte der Thrombose die Ein- 
schleppung der Fihrinpfröpfe in die Pulirionalarterie eur Folge hat. Der 
Ort. wo es zur Gerinnung des Blutes kommt, ist daher rückwärts vom 
Abgang der Luiigenarterie vom rechten Ventrikel zu suchen, also in 
letzterem selbst, im rechten Vorhof oder in den Venen der Peripherie. 
Abgesehen von den Klappenfehlem des rechten Herzens, wo sieh die 
Gerinnsel dJrect an den rauh gewordenen Klappen bilden können, 
kommen vor Allem Erweiterungen des rechten Herzens in Betracht, wie 
sie sich speciell im Gefolge von Emphysem imd MitraUehlern ausbilden. 
Sobald das weitgewordene Herz in seiner compensatorischen Thätigkeit 
erlahmt und der schlaffgewordene Herzmuskel dem Blute nicht mehr 
die genügende Fropulsion zu geben vermag , treten Fibri ngerinnsel 
zwischen den Trabeculae carneae oder im Hernohr des rechten Vorbofs 
auf, die gelegentlich abgespült und in die Lnnge geschleudert werden. 
Die Bedingungen für die Thrombenbildung im rechten Herzen sind, 
von den seileneu Tricuspidai- und Pulraonalarterienfehiern abgesehen, 
am hautigsten bei den Mitralfehlern gegeben, selbstverständlich aber 
auch, obgleich etwas weniger häutig, bei allen anderen Klappenfehlern 
und den Degenerationen der Herzmusculatur überhaupt. Liegt der Ort 
der Thrombose ausserhalb des Herzens im Venensystem, so ist vor 
Allem an etwaige Entzündungsherde in der Peripherie oder an maran- 
tische Thrombose in der Vena cruralis und den Venae Bpennaticac tnlernae 
als die häufigste Quelle der durch die Cava nach dem rechten Herzen 
und der Lunge eingeschleppten Emboli zu denken. Die genannten 
ätiologischen Momente sind bei jeder Diagnose der Embolie der Pul- 
monalarterie in erster Linie zu berücksichtigen. Hut man keinen triftigen 
Grund sur Annahme solcher Emboluaquellen, so steht die Diagnose der 
Pulmonalarlerienembohe auf sehr achwachen Füssen und ist besser gar 
nicht XU stellen. 
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Die Diagnose ist übrigens in der Regel leicht; sie gründet sich 

auf die genannten ätiologischen Momente und weiterhin auf einzelne 

j)iägnante Symptome, die verschieden sind, je nachdem der Stamm der 

Lungenarterie oder ein einzelner kleinerer Ast derselben embolisirt wird. 

Diagnose d. EmhoHe cUs Siammos oder eines der Hauptäste der PuhnonaJarteri^ 

stopfnng kennzeichnet sich durch rapid eintretende Athemnoth, die, wenn grosse 

n^d grosTenGefässbezirke plötzlich von der Blutzufuhr abgeschnitten werden, den 

^Lu^ngen*-' suflEocativcn Tod, einen „Lungenschlag'' zur Folge hat. Es ist klar. 

arterio. ^j^gg^ wcnu das rcchtc Herz seinen Inlialt nicht mehr nach der Lunge 

hin entleeren kann, eine rasch zunehmende Dilatation, eine Verbreiteruog 

der Herzdämpfung, acute Cyanose, Kleinheit des Pulses und meist 

auch Bewusstlosigkeit in Folge der Stauung in den Gehirn venen und 

der mangelhaften Zufuhr arteriellen Blutes zum Gehirn die nothwendigen 

Consequenzen sind. Aber selbst wenn diese Symptome vom Arzt selbst 

constatirt werden können (gewöhnlich hört er nur von den Angehörigen, 

dass Athennioth, Blauwerden und Bewusstlosigkeit dem plötzlichen Tode 

vorangingen), ist grosse Vorsicht in der Diagnose einer Embolie des 

Pulmonalarterienstamms geboten. 

Ich habe in dieser Beziohiuig nur zu oft gesehen, dasa trotz des Zus^am- 
nientreffens der obigen Syniptonie post ntortem doch keine Verstopfung der 
I-/ungiinarterie gefunden wur<l(» und die I'rsache der rasch zum Tode führenden 
Katastrophe unklar blieb. In solchen Fällen ist eine plötzliche Lähmung de? 
Herzens die wahrscheinlichste Toclc^r-ursache ; die Folgen der Paralyse niüssec 
naturgeniä.ss denjenigen bei Pulmonalarterienembolie gleichen, d. h. Athemnoth. 
Cyanose, acute Dilatation des ganzen Herzens, geringe Füllung des arteriellen 
Systems, Sistirung der Cireulation im Gehirn, plötzlicher Tod sich als Resultat 
jener »rapiden Erlahmung des Herzens einstx^llen. 

Diagnose Bei den Verstopfungen kleinerer Puhnonalarte^nenäste ^ an die sich 

kleinerer die Infarcirung des betroffenden Gefässbezirks anschliesst, sind die Krant 
artirie^^tstoheitserscheinungen viel unschuldiger, und ist die Diagnose leichter und 
"rhltgSen sicherer zu stellen. Nur zuweilen, durchaus nicht constant, bezeichnet 
deJ^Lunge ^^'^ Schütielß'ost den Eintritt der Embolie; zugleich tritt Cyanose und 
Dyspnoe mit Erhöhung der Athemfrequenz auf, deren Grad im Allge- 
meinen von der Grösse der embolisirten, dem Gaswecbsel entzogenen 
Partie der Lunge abhängig ist. Allmählich tritt eine Aceommodation 
des Organismus an die verringerte Sauerstoffzufuhr ein und nur bei 
grösseren Anforderungen an die Lunge bei Muskelanstrengungen macht 
sich die Athnjungsorschwerung geltend, wobei dann auch über Hen- 
palpitationen geklagt wird. 

Ob Fieber mit der eni])olisch(Mi Infareinuig verbunden ist oder nicht faänoi 
meiner Ansieht naeh in erster Linie von dem in die Lunge eingeschleppten Em- 
holuiiinalerial ab. St;nnmt dasselbe, wie gewöhnlich, aus dein Herzen von 
Patienten mit Fettherz oder alten Herzfehlern, so ist der Verlauf der Luneeo- 
arterieneml)olie in der Re(/il ßcberlos. Ist dagegen die Quelle des Embolus iii 
einem von acuter Lndocarditis betroffenen Herzen oder in einem peripheren Ent- 
zündungsherd, in welchem sieh die Thrombose entwickelt hat, zu suchen, so kann 
sieh durch die Embolie das Fieber steigern. In zweiter Linie ist daran zu denkeiL 
dass in dem infareirten Tiieile der Lunirc^ die Blutcireulation gehemmt ist ein 
Haften von Fntziin<lungskeimen leichter stati findet und hiermit Fieber auftritt 
Für den letztgenannten Herirang spricht namentlich auch das Hinzutreten einer 
Pleuritis an der Basis d(^s Infaretes, wie dies ganz gewöhnlich der Fall ist 
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Von den objectiven Symptomen iat das auffälligste die Beschaffen- | 
heit des Sptitfims. Dasselbe bestellt aus reinem Blut, doch ist das 
letztere gewöhoüch nicht hellroth, sondern äxmTcel, schieärslick; auch isl 
das Blut häufig mit Schleim vermischt, übrigeiia nie so innig wie bei 
der Pneumonie. Diese blutige Beschaffenheit des Sputums hält tage- 
bia wochenlang an. 

Das lAutlialHue t^ttlum findet sich bei den verachiedeiiften Änlgesen ; nusaer 
der Pneumonie bei Neoplasmen der I^iingc, l)ei Brouchitie, namentlich beim Croup 
der Bronchien, beim Dnrchbnioh von Äneurj'Hmen, bei den mannigfachen Formen 
der hSmorrhttpi sehen Diathese u, h. Vor allem aber können Verweeh sinn gen 
des blutigen Bputmna der uns beschäftigenden Krankheit mit demjenigen bei 
Hämoptoe von Phthieikeni vorkommen. Hier entscheidet hauptEächlich die gleich- 
wiüge Anwesenheit von Tiibcrkelbacillen im Auswurf und die Coucentrirung der 
Krank he itjwrficheinungen in den Liingensi)itzen. 

Aus der Beschaffenheit des Sputums aliein ist die Diagnose des 
hiimorrhagi sehen Infarcta nie zu stellen. Sie gewinnt erst Sicherheit 
beim Vorhandensein der schon angeführten diagnostischen Anhaltspunkte 
und namentlich auch noch durch ein positives Resultat der physikali- 
schen Untersuchung der Lunge, nämlich durch den Nachweis einer um- 
schriebenen Dämpfung (am häufigsten im Unterlappen, specieli rechts), 
von circumecriptem Bronchialalhmen, klingendem Raaseiu und den 
übrigen Symptomen der Verdichtung. Ausserdem ist, wenn der Infarct 
peripher sich bis zur Pleura ausgedehnt hat, an der betreffenden Stelle 
nicht selten pleuritisehes Reiben zu hören. Endlich kann da, wo das 
Geriimsel stecken bleibt, wofern der Verschluss des betreffenden Astea 
der A. pulmonalis nicht vollaländig ist, ein herKsystolisches, hohes, 
pfeifendes Stenosengeräusch 7.u hören und unter Umständen auch ein 
Schwirren zu fühlen sein. Indessen reicht die Coustatirung aller dieser 
Symptome zur sicheren Diagnose einer Emholie in der Puimonularterie 
nicht aus; vielmehr ist, um dies nochmals zu betonen, hierzu immer in 
erster Linie der Nachweis einer Quelle der Thrombenbildung noth- 
wendig. Schliesslich soll hervorgehoben werden, dass es Fälle von 
Embolie giebt, in welchen es wohl in Folge genügender, zwischen Lungen- 
und Bronchialarterien bestehender CoUateralen gar niciit zur Infarct- 
bildung kommt und die daher auch nicht diagnosticirbar sind. 

lät das £ur Embolie führende Gerinnsel eitrig oder septisch inficirt, so eat- 
niukell sich kein einfacher Infarct der Lunge, sondern ein melastaiisrher Ahacess. 
Handelt es eich dabei um seplikämiache Processe, ao entstehen gewöhnlich zahl- 
reiche kleine Herde in der Lunge, die eich fast immer der DiugnoHO entxieheii 
und erst bei der Obduction als Nebenbefunde entdeckt werden. Kommt es da- 
gegen in Folge der Importation eines grösseren, in Suppunition begriffenen Ge- 
rinnrtels in die Pulmonalarterie Kur Entwicklung elnca beträchtlicheren Eilerhenle»>, 
so giebt sich dies unter dem Bild des LungenaliSi-esaes kund. Dfrüelbe kann 
auch auf andere Weise enlatehen und seine Diagnose macht unter Umständen 
Schwierigkeilen, so das? eine besondere Besprechung des Lungenabsceäses noth- 
wemlig iuL 

Ltingenabscess. 

Enthält der in die Lunge fahrende Embolus, specieli bei pyämi- 
schen Processen, Eiterung erregende Kokken, so entwickelt sich an der 
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Stelle, wo der Embolus sich festsetzt, Suppuration. Ebenso ist dies der 
Fall, wenn eine Entzündung in der Lunge, sei es nun eine croupöse 
oder eine katarrhalische beziehungsweise Scliluck-Pneumonie, im einzel- 
nen Falle mit einer intensiven Einwirkung der Eiterkokken einhergeht 
und die letzteren ihre die Eiweisssubstanz auflösende Eigenschaft voll 
entfalten können. Rs entwickeln sich dann grössere Eiterherde in der 
Lunge; relativ häulig wird der Lungenabscess im Gefolge von lufluenza- 
pneumonien beobachtot. 

Auf diese ätiologischen Momente ist bei der Diagnose des Lungen- 
abscesses stets Kücksicht zu nehmen, indem durch Beachtung derselben 
die Üifferentialdiagnose des in Rede stehenden Processes entschieden er- 
leichtert wird. Denn die Diagnose des Lungenabscesses ist im einzelnen 
Falle oft schwierig und nur dann sicher zu stellen, wenn die Syniptoiue 
BeMhAffeii- deutlich ausgesprochen sind. Das wichtigste Kriterum ist die üeschaffen- 
AnlwnrtH. *^^ ^^^ Sjyutums. Dassclbc hat das Aussehen reineti Eiiers; bei reich- 
lichem Auswurf sondert sich von dem zellenreichen Sediment eine mehr 
seröse obere Schicht ab. Je nachdem mehr oder weniger Lungensub- 
stanz zur Einschmelzung kommt, finden sich im Sputum grössere oder 
kleinere Mengen von Pare>ichymfef2e>i, elastische Fevern einzeln oder in 
alveolärer Amrdnimg, verfettete Zellen, Fett (zum Theil in Krystallen) 
Cholestearintafeln und Hämatoidinh-ystalle und endlich als wiclitigster 
Bestandtheil die verschiedenen Eiterkolchen (Staphylococcus aureus, albus, 
der FRiEDLXNDEH'sche Pneumobacillus u. a.) und sonstige nicht specifische 
Bacterien. 
Ent- Durch den Zerfall rlcs Lungon<!:<'W(*bcs oiisti'ht je nach dem Umfang des- 

von*Hohf- **elben ein nachw(»iöl)ar(T llohlnium mit den für den physikalischen Nachwd? 
rKumen. y^^ Lungcncavemcn clianikteristirrclKMi , früher ausführlich besprochenen Svffi- 
ptom(»n: tymiwinitischem Seball, klingeiuleni Rasseln, amphori^chem Athem u. 9. w, 
Symptome, die, wenn der Zerfall nicht zu gross ist, allmählich mit der Aus- 
heilung des Ahseessrs verschwinden können. 

UnUTstützt wird die I)ia«rno>e <lurcli den Verlauf des Fiebers ^ dsA W 
dieser wie hei anderi'H Eitcrunfren im Körper gewöhnlich von Schüttelfruetn 
hegleitet ist. 

Differential- Die Differefüialdiatßwsc schwankt hauptsächlich zwischen der An- 

mgnose. j^^^j^j^j^ eiues Lungeuabsccsses und der eines in* die Lunge darchg^ 
hrochenefi Empijems, einer Fhthisis mit Cavernefihildung , SranckieÜasie 
und Ltmgenfiütujrän. Erstere beiden Krankheitszustäude sind im Allge- 
meinen leichter vom Lungenabscess zu unterscheiden als die letzteren. 
Ist Eiter von aussen her aus einem Ijeberal)scess, aus der Pleurahöhle, 
einem Senkungsabscess von der Wirbelsäule her u. s. w. in die Lunge 
und einen Bronchus durehgebrochen, so giebt sich dies nicht nur durch 
die verschiedensten auf die Provenienz des expectorirten Eiters hin- 
deutenden Krankheitserscheinungen, sondern vor Allein auch dadurch 
kund, dass in solchen Eiillen Lungenparenchvmfetzen im Sputum (von 
der ersten Zeit nach dorn Durchbruch abgesehen) vermisst werden. Auch 
Ptatbiaiiiche in der grossen Mehrzahl der Fälle von phthisischen Cavemen ist die Be- 
L ' schaffenheit des Auswurfs für die Diagnose maassgebend. Selten zeigt 

f er hierbei das Aussehen des gelbgrünen Eiters und die Beimischung so 

reichlicher elastischer Fasern in alveolärer Anordnung, wie dies beim 
Lungenabscess der Fall ist; vor Allem aber wird nicht so massiger Aas- 
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wurf entleert wie beim Absces3 und finden sich als sicherstes Kriterium 
beim „Cavernensputum" Tuberkelbacillen. Wichtig ist in allen Fallen 
die BcrücksichtigUDg der GenesiB der Krankheit — die Entstehung des 
Äbscesses aus einer bestimmten Quelle der EniboUe, einer Pneumonie 
oder nach Eindringen eines Freradkörpera in die Lunge) auf der einen, 
die relativ langsame Entwicklung der phthisischen Caverneu auf der 
anderen Seite ; der Sitz des Äbscesses ist in differeutialdingnoetiacher Be- 
ziehung nicht wichtig, da er, wie die tuberculQsen Cavernen, erfahruugs- 
gemäss mit besonderer Vorliebe in den oberen Lappen der Lunge 
vorkommt. 

Schwieriger ist zuweilen die Differentialdiagnoae zwischen Lungen- J 

abscess und bronchtektalischen Cavernen. Der Auswurf der letzteren zeigt t^T»™»». ■ 
mehr oder weniger stark den bekannten fötiden Geruch ; die elastischen 
Fasern fehlen darin gewöhnlich vollständig oder sind wenigstens nicht 
so reichlich, in so langgestreckten Zügen, in alveolärer Anordnung zu 
finden wie beim Abscess (vgl, ö, 115). Das letztere gilt noch mehr von 
dem Sputum bei der Lungenganpün. In demselben ist die Anwesenheit 
von elastischen Fasern nur selten zu constatiren, weil die letzteren bei 
der Gaiigrfin durch die peptische Wirkung eines specifischen Fermenta i 
aufgelöst werden. Ausnahmen kommen hier freiUch vor; es können ] 
nach meiner Erfahrung bei der Lungengangrän, wenn sie rasch fort- 
schreitet, sogar Partikel im Auswurf erscheinen, die das unveränderte 
Fasergerüst der Lungenalveolen unter dem Mikroskop aufweisen. Auch 
ein Uebergang von Luugenabseesa in Lungenbrand wird zuweilen beob- 
achtet. Im Uebrigen ist das Sputum bei Lungengaugrän penetrant 
riechend, scbmutziggrau, kurz, durch ganz besondere Eigenschaften 
{durch das Auttreten von DrrrRicH'schen Pfropfen, von Leptothrixfäden, 
die sich auf Jodzusatz blau färben u. a.) charakterisirt. auch ist der 
Verlauf der Krankheit ein wesentlich anderer als beim Lungenabscess, 
wie aus der specielleu Besprechung der Diagnose der Lungengangrän 
sich ergeben wird. 

Lungengangrän. 

Die Lungengangrän kommt ungleich häufiger vor als der Luugeu- 
abscess. Ihre Diagnose ist im Allgemeinen weniger schwierig als die- 
jenige des Äbscesses, da die Symptome der Lungengaugrän sehr präg- 
nante sind. Denn das mit fauliger Zersetzung einhergehende Absterben 
von Lungenpareucbyralheilen fördert fast immer grössere oder kleinere 
mortificirte, stinkende Lungenfetzen mit dem Sputum zu Tage, ein dia- 
gnostisches Substrat, das für die in Rede stehende Krankheit als patho- 
gDostiach bezeichnet werden kann. 

Der Auswurf riecht unter solchen Verhältnissen bald mehr aashaß ^11^^' 
steckend, exquisit faulig, bald mehr widerlich süsslich. Der Geruch des ioMwuiH. 
Sputums ist im Moment des Aushustens ganz besonders intensiv; es ist 
daher gerathen, in zweifelhaften Fällen stets ein frisches Öpuckglas 
•tum Auffangen des für die Diagnose zu verwendenden Sputums zu 
benutzen. In den Fallen, in welchen kein brandiger Auswurf heraus- 
befördert wird, ist auch die Diagnose nicht möglich. Denn bloss auf 
einen aashaften Fötor der Exspirationsluft hin bei gleichzeitigen Ver- 

Limba. SpefialU DUgnoH. I. *. AuS. H 
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änderungeii auf der Lunge, die das Vorhandensein eines LuDgenbraudes 
als möglich erscheinen lassen, die Diagnose auf Lungengangrän zu 
stellen, ist nach meiner Erfahrung grundsätzlich zu verwerfen, weil solche 
Diagnosen sich post mortem häufiger als falsch wie als richtig erweisen. 
Was die Consistenz des Auswurfs betrifft, so ist derselbe gewöhnlich 
dünnflüs&ig, die Farl)e schmutzig-grün, oder grau oder braun, je nachdem 
mehr oder weniger iilut oder aus den destruirten rothen Blutkörperchen 
ausgetretener Blutfarbstoff beigemischt ist. Besonders charakteristisch 
ist, dass sich sehr bald nach dem Auswerfen des Sputums 3 Schichten 
bilden, worauf Traube zuerst aufmerksam gemacht hat. Die oberste 
Schicht ist schaumig, die mittlere serös; beide enthalten nur vereinzelte 
Schleimmasseu. Die unterste, das eigentliche Sediment, ist der für die 
Diagnose wichtigste Theil des Sputums; sie besteht aus Detritus, Fett- 
tropfen, Fettsäurenadeln und speciell aus zottigen, bis 1 cm grossen, 
schwarzen oder sohwarzgrauen Fetzen, die bei der mikroskopischen 
Untersuchung an der alveolären Anordnung der Fasern als Reste des 
abgestorbenen Lungeugewcbes zu erkennen sind. Das Alveolargerüst 
enthält aber ganz gewöhnlich keine elaslijtchen Fasern mehr, sondern 
nur noch eine streifige Grundlage, weil (nach Untersuchungen, die 
FiLEHXE seinerzeit an Kranken meiner Klinik anstellte) in dem Auswurf 
ein peptisches, die elastischen Fasern auflösendes Ferment enthalten ist. 
Findon sich — waj?, wie ich ausdrücklich betone, ab und zu vorkommt — 
in dem Gangränsputuni tcohlerhaltene elastische Fasern^ so ist dies so zu deuieo. 
das.«* die Ausliustung denselben im einzelnen Falle sehr rasch erfolgt^ bevor ihff 
chemisehe Auflösung in den gangränösen Partien der Lunge zu Stande kommt. 

Ferner findet man im Auswurf von Kranken mit Lungengangrün 
Tripel phosphat- und Hämatoidinkrystalle, zerfallene Blutkörperclien uud 
Pigmentschollen und speciell auch eine enorme Zahl der versehiedeu- 
artigsten Pilze, die den Hauptbestandtheil der berüchtigten, seit Dittrich 
bekannten Pfropfe des gangränösen Sputums bilden. Ob gewisse uiid 
welche Mikroorganismen als i)athognostisch anzusehen sind, ist noch 
nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Diagnostisch bedeutungsvoll scheint 
eine von leyden und Jaffe zuerst beschriebene Leptothrixart zu sein, die 
sich auf Jodzusatz violett bis blau färbt, und ein neuerdings von 
HiRscHLER und TEFutAY gezüclitetcr Micrococcus, der bei seinem Wachs- 
thum auf Nährsubstanzen einen intensiven Fäulnissgerueh entwickelte. 
Von chemischen Fäulnisstoffen sind im Sputum bei Lungengangrän 
nachweisbar: Fettsäuren, Anmioniak, Phenol, Indol, Skatol u. A. 

Symptome Gegenüber diesen für die Diagnose hochwichtigen Eigenschaften 

nö8e?°Ein-' des Auswurfs treten die übrigen klinischen Erscheinungen bei der 
dM Luigen? l^ungengangrän ganz in den Hintergrund: Fieber, Verfall der Kräfte, 
gewebes. Dyspepsie u. a. Nur die localen, durch die Percussion uud Auscul- 
tation feststellbaren Veränderungen der Lunge kommen noch neben der 
pathognostischen Heschaffenheit dey Sputums zur Ergänzung der Diagnose 
und zur Bestimmung der Ausdehnung und der Jjocalisation des Lungen- 
brandes in Betracht. Bei der diffusen Form der Krankheit pflegen die 
Zeichen der rasch fortschreitenden Inliltration über die der Höhlen- 
bildung, bei der circuinscripten die letzteren zu überwiegen. Besonders 
charakteristisch ist es, wenn umfangreiche, einen ganzen Lappen be- 



treffende Infiltrationen in wenigen Tagen, ja Stunden, wie ich in einem | 

Falle sah, einschmelzen, eine ausgebreitete Dämpfung also in wenigen ' 

Stunden tympanitiscbem Schall Platz macht und klingendes Rasseln und 
die übrigen Hölilenerscheinungen sich dazu gesellen. 

Die ßifferentialdiagnose zwischen Lungengangrän eineraeits, putrider "iT*"""»'- 
Broncbitis und Bronchiektasie (bei welchen Zuständen ebenfalls ittoiogi«hB 
stinkende Sputa entleert werden) andererseits kann schwanken, so lange •^''"■ 
üu Sputum keine Lungenfetzen nachzuweisen sind. Haben jene Krank- 
heiten längere Zeit schon bestanden, und finden sich nunmehr Bestand- . 
theile des Lungenparenchyms im Sputum, so beweist dies, dass die 1 
faulige Zersetzung des Inhalts der Bronchien oder hronchiektatischen ] 
Cavernen auf das umgebende Luugenparenchym übergegangen, d. h. zu 
jenen etwas weniger perniciösen Processen secundäre Luugengangrän 
hinzugetreten ist. 

Unlt-retütit wird die«.' Dia^oae, wenn es gelingt, die Genesis des Lungen- Aatioio(. 
bnindes im Detail zu verfolgen, speciell festzustellen, dass auHser den genannten pnoktc. 
Krankheiten pneumonische Infilö'ationen, speciell Schluckpneumonien , Phthiäia, 
Abscesa oder die Lunge treffende Traumen mit und ohne Verletzung der Brust- 
waiid der Entwicklung der fraglichen Gangrän vorangingen oder endlich eine ■ 

Quelle für den Import von Embolia zu finden ist, der um so sicherer als directe I 

Ursache des Luiigenbrandes {^Jt«n kann, wenn in dem peripheren primären 1 

Thrombenherd selbst faulige Zersetzung nachgewiesen werden kann. Auch ecbwers \ 

allifemeiiie Ernährungsstörungen, da» UebersCehen einer Infectionskrankheit und 
speciell die mit dem OMeU'S melUlu» cinhergehende tiefgreifende Stoffweebset- 
achädiguiig begünstigen unzweifelhaft das Auftreten der Lungengangrän. 

LungensyphUis. 

Wie in anderen Organen, so äussert sieh auch in der Lunge die Syphilis in 
Form villi diffussen EntzündungsprocesJien fibrösen Charakters oder in Form von 
Gummaknoten, speciell in den metii astin alen Drüsen. Ist aber schon die sichere 
Erkennung iler anatomischen Veränderungen als syphilitischer sehr precär, ao 
gilt dies noch mehr für die klinische Diaßnoae der Lunge n syphilis , die sieb , 

bis jetzt nicht über das Niveau der Vermuthuugsdiagnose im einzelnen Falle 
erhebt, zumal es kaum zweifelhaft ist, dass Mis<.-bformeu von syphilitischer und I 

ttiberculöaer Phthisis pulmonum vorkommen. Im Zweifelfall wird das notorische | 

Vorbanden sein eines fortgeschrittenen Stadiums der Lues, das Vorwiegen von I 

SchrumpfungHproceasen in der Lunge, starke, mit den chronisch -entzündlichen J 

Lungen Veränderungen im Miss verbal tniss stehende Dyspnoe (durch Stenosen der I 

Bronchien bedingt), vor Allem aber dos Fehlen von Tuberkel bacillen im Sputum ' 

trotz wioilerholter Untersuchung desselben für den syphilitischen ('faarakter des , 

Li in gen leidet 13 sprechen, zumal wenn eine antiayphib tische Cur einen weiteren 
Fortschritt der Lungenerkrankung aufhält. Eine sichere Diagnose ihres syphi- J 

litiscben Charakters ist aber auch dann nicht statthaft. Nicht viel besser stobt I 

es mit der Diagnose der I 

Neoplasmen der Lunge. ] 

Auch hier giebt die Aetiologie, d. h. die Feststellung einer Geschwulst- ■ 

bildung, von Sarkom oder Cardnom an anderen Stellen des Körpers, ilen relativ ^^^H 
besten Anhalt für die Diagnose. Primäre Lungen neoplasmen sicher zu diagnosti- ^^^^| 
ciren, ist unter allen Umständen schwierig, ja wenn es sich um kleine soUtäre ^^^H 
oder uro kleinste, die ganze Lunge durchsetzende Knötchen (Carcinoais pnlnu ^^^^M 
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miliaris) handelt, nur in Ausnahmefällen möglich. Das Symptomenbild des 
^to?8° Lungenkrebses gleicht bald mehr dem einer chronischen Pneumonie^ bald dem 
eines Mediastinaltumors, d. h. eines raumbeschränkenden Tumors in der Thorax- 
höhle (s. das folgende Capitel). Treten in diesem Bilde Hämoptoe (zuweilen in 
Form eines himbecrgel^artigen Sputums, das übrigens nach meiner und Anderer 
Erfahrung auch sonst vorkommt), hämorrhagische Pleuritis, metastatische Schwellung 
von Lymplidrüsen in der Achselhöhle, eventuell remittirendes Fieber und eine 
auffällige, zunehmende Kachexie auf, so darf man Lungenkrebs wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit annehmen. Die Diagnose wird aber erst sicher, wenn es 
gelingt^ Krebselemente im Sputum oder mit Hülfe einer Probepunetiou mikro- 
skopisch nachzuweisen, oder wenn das Carcinom, das bis dahin unter dem ange- 
führten Krankheitsbild verlaufen war, die Thoraxwand perforirt; beide Vorkomm- 
nisse sind übrigens sehr seltt^n. Mit der Diagnose des primären Liungenkiebses 
steht es daher fast inuner sehr precar und selbst dem geübtesten Diagnostiker 
passiren Fehldiagnosen, wenn er sich verleiten lässt^ ohne die angeführten directen 
Anhaltspunkte aus d(*m blossen Ensemble der Krankheitserscheinungen die Dia- 
gnose auf Lungenkrebs zu stellen. 
LnngeiiMhi« Aehnliche Gesichtspunkte gelten für die Diagnose des Lungenechinococoif, 

ecua. ^^^Yi hier ist eine bestimmte Diagnose nur möglich, wenn Blai«en, Hlasenwand- 
theile oder der Echinokokkenhaken enthaltende Inhalt der Blasen expectoriit 
werden. So lange dies nicht der Fall ist, kann von einer annähernd sichenea 
Diagnose nicht die Rede sein, wenn auch das Hineinwuchem eines Lieberechino- 
coccus in Pleura und Lunge wahrscheinlich ist in Fällen, in welchen zu einem 
I^berechinococcus Athemnoth, Suffocationsanfälle , Dämpfung im Bereich der 
Lunge, Bronchialathnien rechts hinten unten und Hämoptoe hinzutreten. 

Actinomykose der Lungen. 

In neuerer Zeit hat das Eindringen des Actinoniycespilzes in die Kespin- 
tionswege die Aufmerksamkeit der Pathologen auf sich gelenkt. Es können im 
Gefolpe dieses Ereignisses, wie constatirt wurde, einerseits fibröse pneumonische 
Infiltrate von zuweilen jrrosser Ausdeliiumg, andererseits durch Zerfall des Gevebe? 
Höhlen entstehen. Gelangen hierbei Actin omycesrasen in einen Bronchus, s»«/ 
könnt^i dieselben ausgehustet und durch ihr charakteristisches Aussehen bei da 
mikroskopischen Untersuchung als solche erkannt werden. Die Diagnose dieser 
seltenen Lungenkninkheit ist unter solchen Umständen eine sichere^ ebenso wenn 
die Actinomyceserknmkung von der Lunge aus auf die Pleura fortschreitet und 
im weiteren Verlauf zum Durchbruch nach aussen in Form von Kiter gecerui- 
renden, den Strahlenpilz enthaltenden Fistelgangen führt. In einem jQng^ 
beobaehtet(4i FrW fand sich in einer act in oniy kotischen Lungenhöhle ein in die 
Lung(»nhöhle asj)irirtes Zahnfragnient, wodurch es wahrscheinlich geworden isl, 
dass die Lungenactinomykose überhaupt durch Aspiration von Keimen aus d« 
Mundhöhle zu Stande konnnt (James Israel). 



Kraiiklieifeii des Mediastinnms. 

Mediastinaltiunoren. 

Selbst wenn man über ein grosses Kraukenmaterial verfägt, hat 
man verhältnissmässig sollen (Tclegeuheit, Mediastinaltumoren zu dia- 
gnostieircn. Kleine Tumoren entziehen sieh, so lange sie keine Druck* 
erseheimingeu machen, ganz der Diagnose, aber auch grössere Tumoren 
mit ausgeprägten Erscheinungen bieten bezügUch der Diagaoee nicht 
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nur dem Anfänger, aondem auch dem geübten Diagnostiker mannig- 
fache Schwieriglteiten, so dass die Erkennung der Mediastinaltunioren 
unter allen Umständen genaueste Untersuchung und reifliche Ueber- 
legung verlangt. 

Die wichtigsten Anzeichen für das Vorhandensein yon raum- 
beachränkenden Tumoren im Mediastinalraum sind die Symptome der 
Verdrängtmg und der Compreision der iknni benachbarten im Thorax ge- 
legenen Organe, d. h. also der Lungen, der Trachea und der Bronchien, 
dea Oesophagus, des Herzens, der grossen Gefässe und Nerven. 

Die Athemnolh, bedingt durch die Ausbreitung des Tumors im J 
Thoraxraura, und die dadurch behinderte Ausdehnung der Lungen " 
fehlt bei Mediastinaltumoren nie ganz, kann aber seihst bei sehr grossen nu 
Tumoren relativ mftssig sein. Die Ursache dieser auffallenden That- i 
Sache liegt in der Anpassung an die Verringerung der Athmungatiftche , 
zur Zeit, wo der raumbeschränkende Tumor langsam wächst. Wenn ^ 
indessen grössere Abschnitte der Lunge an der Ausdehnung verhindert 
sind oder hei Körperbewegungen das Sauerstoffbedürfniss zunimmt, 80 
tritt die Behinderung der Athraung unzweideutig zu Tage. Die Kranken 
aihmeu, da eine stärkere Expansion der Lunge mechanisch erschwert 
ist, beschleunigt und angestrengt. Doch kann dieser Athmungstypua 
einen anderen Charakter annehmen, wenn die grösseren Luftwege durch 
die Geschwulst verlegt sind und dadurch [hauptsächlich weil die Selbst- 
steuerung der Athmung verbindert ist) eine wesentlich impiralorische 
Dgspnoe mit verlängerten, seltenen und tiefen Üespirationszügen eintritt. 
Unter Umstandcn-kann sich grössere Frequenz mit der Vertiefung der 
Athemzüge combiniren. Dabei wählt der Kranke zuweilen entsprechend 
der hochgradigen Dyspnoö eine halbsitzende Stellung, da ihm das 
Liegen unmöglich ist und in der genannten Körperstellung die Äthmung»- 
excureionen relativ am ausgiebigsten gelingen. Sehr prägnant sind in 
der Regel, wenn e3 sich um voraugawcise einseitige Entwicklung der 
Tumoren handelt, das Zurückbleiben der spedell erkrankten Thoraxseite 
bei der Athmung und die inspiratorische Einziehung der Intercostal- 
räume. Die von der Geschwulstbildung befallene Seite ist voluminöser 
als die andere, die Thoraxwand vorgewölbt: überwiegt der Lungencollaps 
über die Entwicklung des Tumors, so kann freilich auch, übrigens nur 
in seltene» Fällen, die Erweiterung der kranken Thoraxhälfte fehlen. 
Je mehr der Tumor wächst, um so intensiver tritt die Athmungsnoth 
in den Vordergrund, die zeitweise sich zu förmlichen Suffocations- 
anfällen steigert. Die Ursache solcher Erstickungsan fülle wird in einem 
durch Lagewechsel des Kranken vorübergehend gesteigerten Druck der 
Geschwulatmasso auf den N. vagus und dessen Plexus pulmonalia 
gesucht, sei es, dass hierdurch ein Krampf- oder ein vorübergehender 
Lähmungszustand der Lungenvagusäste hervorgerufen wird. Welche 
von beiden Möglichkeiten im einzelnen Fall vorliegt, ist kaum zu ent- 
scheiden, höchstens durch Vergleichung der Resultate des physiologischen 
Experiments mit dem apeciellen klinischen Bild der Athmungsnoth als 
wahrscheinlich zu vermuthen. 

Die Palpation ei^ebt ein verändertes Verhalten des Pectoralfre- v 
mitus. Derselbe kann verstArkt oder abgeschwächt Min. Ob das eine '■. 
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oder das andere Verhalten eintritt, wird vou dem Grade der Verdräagi 
und Compreasion der Bronchien abhängen. _ 

Bei der Percussion erscheint im Bereich der Geschwulst Dämpfung 
des SchaJh und vermehrie Besislenz. Die Grenzen der Dämpfung sind 
unregelmnssig und wachsen langsam nach allen Ricklungen. Das Herz 
wird verdrängt : der Spitzeustoss ist gewöhnlich nach der linken 
Axillarlinie hin deutlich zu fühlen, die Herzdämpfung erseheint ver- 
schoben, bei complicirendem Pericardialerguss vergrflssert. Auch gleich- 
zeitig vorhandenes pleuritisches Exsudat kann Aolbeil an der Grösse 
der Dämpfung haben und die Diagnose erschweren. Andererseits leitet 
aber gerade diese CompHcation die Diagnose unter Umstände» m die 
richtige Bahn, indem trotz der Entfernung der Flüssigkeit durch die 
Function die Dyspnoe fortbesteht und die Dämpfung in den oberen 
Partien unverändert bleibt, während sie in den unteren verschwindet. 
So verhielt es sich in dem folgenden auf meiuer Klinik beobachteten 
Fall ; hier wies allein schon das Ergebniss der Function auf eine unge- 
wöhnliche Erkrankung der Thoraxorgane hin. 

Der 22jährige F. erkrankte 4 Monate vor seinem Eintritt ins Spital mit 
it Sleclieu in beiden Seiten, Kurzathniigkeit und Herzklopfen. Der bei seinem Ein- 
j_ tritt auffienommene Status ergiebt ilie rechie Thoraxhälfte erweitert; dieselbe bleibt 
in den Athnmngsexcursionen zurück. Hinten vom 8. Brustwirbel an absolute 
Dämpfung; iin Bereich derselben abgeschwächter Pectoralfremitu», abgeschwächtes 
Athmeu mit schwach bronchialem Charakter. Vorn rechts vom Bchliiaselheii) 
an bi.q zum Rippenbogen allentbalbc^n Dämpfung mit abgeschwächtem Athmungs- 
geräusch und vermindertem Pectoralfremitua, Eine Probepuncljon in der Axillnr- 
linie ergiebt ein negatives Resultat; hinten unten ausgeführt, fördert sie eine gelblich- 
grüne Flüssigkeit zu Tage, von welcher durch eine nachfolgende Thoracocentete 
1600 Ccm. von 1020 specifischem Gewicht abgelassen werden. Ditmit fällt die 
obere Grenze der hinteren Dämpfung belrächtlic/i ; die vordere Dämpfung 
bleibt in jeder Beziehung gleich, wächst im Laufe der nächsten Woche nach 
links hin bis zum linken Stemalrand ; zugleich wölbt eich allmählich der oltere 
Theil des Stemums nach vom und tritt auch eine leichte Dämpfung rechts hinten 
oben auf. Der I'eclaralfremilus ist vorn recliti unterhalb des Schlüasetlieins 
terslärkt, vor der reeJilen Brustwarze a!i nach unten voUsläiidin aufgehoben. 
Der Herzstoss ist im 6. Intercostalrauni nach aufsen voa der linken Mamillar- 
liuie zu fühlen. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kam es zu Athemnoth anfallen, Schluck- 
beschwerJen, gegen Ende des Lribfn^ zu einem Bronchostenosengeräusch über 
dem Stemuin in der Hübe des 3. Intercostalraums. Die Hautvenen über dem 
oberen Abschnitt dar rechten ThorEishälfte sind erweitert und geschlängelt; dabü 
besteht Cyanose, Oedem der rechten Seite des Gesichts und der rechten Hand, 
später auch der rechten Knöchelgegend am Fusse. Eine deutliche Differenz zwischen 
dem linken und rechten Radiulpule ist nicht zu constatiren, ebensowenig eine 
Veränderung an den Pupillen und am Augenbinteignmd, Trotzdem konnte auf 
Grund der Gesnmmtheit der geschilderten Symptome die Diagnose mit Sicherheit 
auf Mediiiitinaltumor mit Pleuritis exsudatica dextru gestellt werden, zumal 
auch ganz allmählich ein Uebergreifen der Dämpfung auf die linke Seite n>n- 
statjrt werden konnte, so dass sie sich über den linken Stemalrand hinaus noch 
einige Centimetcr in die linke Thoraxhälfte hineiner^'treckte. In den letzten 
Tagen des Lebens des Kranken war endlich über dem Manubrium sterni in der 
Jugulargmbe die kuppelförmige Spitze eines steinharten Tumors in der Breite 
eined Querfingers hervorgetreten und deutlich zu palpiren; damit konnte s(^ar 
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die Natur der MediaätiaalgeBchwuhtt mit WahrecbeinJichkeit beatimmt werden. 
Unter heftigen Suffocatiotiäan fällen und reichlicher Hämoptoe erfolgt« der Tod 
zwei Monate nach Eintritt des Patienten in das Spital. 

Die Obäuctioti (Rindfleisch) ergab ein enormes Mediastinolsnrcom von 
einer Geijani mtbreite von 27,5 Cm. und einer Höhe von 17,5 Cm„ welches die 
rechte Thoraxhöhle zum gröbsten, die linke £uni kleinsten Theil einnimmt. Von 
der rechten Pleurahöhle iBt noch ein Theil von der Gesehwulst nicht eingenommen 
und mit gelblicher, leicht getrübter Flüssigkeit gefüllt. Genau in der Höhe der 
6. Kip|)e bc^nnt oberhalb der Flüssigkeitsangamndung eine harte Geschwtdst- 
mas^, welche die Pleurahöhle an dieser Bleue quer abschliesst, wenipstena vorn, 
während man nach rückwärts hinter dieser festen Geschwulst die Hand noch 
beiläuß^ bis zur Mitte der 8capula hinaufschieben kann. Nach oben erstreckt 
sich der Tumor bis über das Manubrium sterni hinauf, die Trachea von rechts 
nach links comprimirend. Die Aorta deaoendea war unverändert geblieben, der 
Arcus aortae etwac. aber wenig von dem Tumor eingedrückt Dagegen ist die 
V. anonynia destra durch die Geschwulst vollstänilig coinprimirt, das Herz nach 
links unten verdrängt, nicht hvjx'rtrophiBch. Die rechte Lunge ist nach hinten 
gf.i^hoben, stark comprimirl und mit dem Tumor innig verwachsen, die linke 
Lunge im Oberlappen in einer Ausdehnung von 3 — 5 Cm. mit der Geschwulst 
fest verbunden und in dieser Ausdehnung völlig luftleer, die Höhe des Tumors 
linkerseits in der Mamitlartinie beträgt 10 Cm. 

Das Alhmungsgeräusch ist (wie in dem geschilderten F'all) gewöho- ^ 
lieh abgeschwächt, aber vesiculär, an de« Stellen der stärkeren Com- 
pression achwach bronchial. Im Verlauf der Krankheit kann durch rfiCMi 
Cotnpression der Trachea oder der Bronchien ein Stenosengeräusch und 
Aegophonie auftreten. 

Wichtig für die Diagnose ist in vielen Fällen ferner das Ergebuiss 
der laryngoskopischen Untersuchung, indem hierbei die Verengung des 
Lumens der Trachea durch die andrängende Geschwulst direct wahr- 
genommen oder eine Lähmung eines oder beider Stimmbänder, bedingt 
durch Druck des Mediastinaltumors auf den Vagus oder die Recurrentes, 
couatatirt werden kann. 

Ist schon durch das Atlimungshinderuiss und die dadurch bedingte 
Verringerung des Sauerstoffgehalls des Blutes eine venöse Färhnng ium 
den Hautcapillaren, eine mehr oder weniger ausgeaproehene Ci/anosc die ^ 
natürliche Folge der Mediastinaltumoren, so wird diese Cyanose noch , 
gesteigert durch den Druck der Geschwulst auf die gioseen Venenstämme. 
Jndem dieselben dem Anwachsen des Tumors nicht mehr genügenden 
Widerstand entgegenzusetzen vermögen, werden sie eomprimirt und tritt 
Stauung mit ihren Folgen in dem betreffenden Venenbezirk auf. 

Wuchert ein Tumor im unleren Theil des hinleren Mcdiastinalraums nach P' 
vorn und rechts, so kaun dadurch der Brustlbeil der Cava inf. eine Compreasion j 
erfahren ; es kommt dann zu Oedem der Bauchhaut und der unteren Extremi- 
täten. Dasselbe kann zu hohen Graden sich entwickeln und, wie in einem meiner 
Fälle, eine Zeit lang die einzige Erscheinung von Venenstauung sein. Ent- 
sprechend der Irfige der Cava inf. wird neben der Compression der letzteren auch 
ein Druck auf den untnittclbar dahinter gelegenen N. phrenicus stattfinden und 
so Singullus und Beeinträchtigung der Zwerchfelllhätigkeit bei der Respiration 
eintreten. Wuchert der Tumor im hinteren Mediastinalmum mehr gerade nach 
hinten bexiehungs weise bint«n links, so müssen der Oesophagus, der N. phrenicus 
einister und die beiden Vagi eine Compression erfahren. 
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Bezieht eich die Druckwirkung]: des Tumors mehr auf den miiileren Beark 
des Mittelfellraums, »o wird die Qiva superior davon betroffen, wodurch eine 
Schwellung des Gesichts und der beiden oberen Extremitäten sowie eine in 
Kopfschmerz, Ohrensausen, Scliwindel u. s. w. sich äussernde Blutstauung im 
Grchirn bedingt ist Doch kann durch die bekannten Anastomosen zwischen 
Cava sup. und inf. der Cava- Verschluss theilweise ausgeglichen werden, wobei 
oberfläcldiche Venen am Thorax und in der Bauchwand stark anschwellen. 

Gewöhnlich wird aber nicht die Cava sup. oder inf., sondern die F. an(h 
nynia der rechten oder der linken Seile durch die Geschwulst vereng;t beziehungs- 
weise coniprimirt^ In solchen Fällen tritt wegen des damit erschwerten Abflusses 
des Bluts aus der betreffenden V. jugularis communis und subclavia ein charak- 
teristisches einseitiges Oedem des Halses, Gesichtes und eines Arrns auf, sowie 
einseitige Anschwellung der Hautvenen des Thorax und der Bauchtoandung 
(wegen der Beliinderung des Blutabflusses aus der Mammaria int. in die Anonymal 
Abweichungen von diesem Bild kommen vor, wenn je nach dem Sitz der Ge- 
schwulst bloss die Subclavia einer Seite oder die V. azygos oder hemiazygos von 
der Druckwirkung des Tumors betroffen werden. 

^Arterien*'^ ^^^^^ bedeutenderen Widerstand als die Venenstämrae leisten die 

com- grossen Ärteriefistämme dem Andrängen der Geschwulst; ja, der vorhin 
angeführte Fall beweist, dass, selbst wenn Geschwulstmassen das Lumen 
der Aorta unzw^eifelhaft verengen, das Herz das Hinderniss leicht über- 
windet und dabei nicht hypertrophisch zu werden braucht. Ist die Ver- 
engerung eine bedeutendere und betrifft dieselbe die Subclavia, Carotis 
sin. oder Anonyma, so kann eine Abschwächung des Pulses auf der be- 
treffenden Seite die Folge sein. 
Druck des Das Herz selbst leidet ebenfalls unter den Folgen des Druckes von 

dM^uen Seiten der Geschwulst. Die Diastole ist behindert und damit der Blut- 
^ ** abfluss und die Arterienfüllung erschwert. Auch tritt eine Dislocation 
des Organs ein, gewöhnlich mit Verschiebung des Spitzenstosses nach 
links unten. Wie über dem Diaphragma das Herz durch die Geschwulst 
verdrängt wird, werden von grossen Tumoren auch die der unteren 
Fläche des Zwerchfells anliegenden Organe, die Leber und die MiU, 
nach unten dislocirt und der Palpation mehr oder weniger zugänglich. 
Ausser den Respirationsorganen, dem Herzen und den Ina Media- 
stinalraum befindlichen Gefässen können die übrigen daselbst gelegenen 
Intestina von dem wachsenden Neoplasma gedrückt werden, speciell der 
den*oe«o- Oesophagus, durch dessen Compression das Schlucken erschwert oder 
phagus. unmöglich wird, vor Allem auch die Nervenstämme ^ der Vagus bezie- 
Druek auf hungswcisc der Recurrens , der Phrenicus und sympathische Fasern. 
erven. j^^ ^j^^ Vagus comprimirt, so treten ausser den schon genannten asth- 
matischen Anfällen auch Schlingbeschwerden auf, indem der Bissen 
beim Hinabgleiten stecken bleibt oder wenigstens schwieriger nach unten 
rückt. ^) Auch das bei Mediastinaltumoren beobachtete Erbrechen kann 
auf Störungen in der Vagusinnervation zurückgeführt werden , speciell 
auf Reizungen centripetaler Vagusfasern (doppelseitige Vagusdurch- 
schneidung hebt übrigens bekanntlich die Brechbewegungen ganz auf). 
Auch eine auffällige Verlangsamuug oder Beschleunigung des Pulses 
mag auf Compression der Vagi zurückgeführt werden. Festere Anhalts- 

i) Natürlich ist dabei vorausgesetzt, dass nicht das Lumea des Oesophagas selbst 
durch die Ueschwulst direct comprimirt ist. 
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punkte für die Diagnose giebt die Compresaion des Reem-rens mit ihrem 
bekannten Kesultate — der Lahinstellung eines oder beider Stimmbänder. 
Auch Bchehit zuweilen ein Krampfzustand dor Stimraritzenverengerer 
durch den Druck auf die Recurrentes zeitweise augeregt zu werden. ' 
Eudlicli können aucli sympathische Fasern von der Compreasion betroffen 
werden und in Folge dessen sehr auffällige Symptome eich einstellen, 
speciell Ungleichheit der Pupillenweite — die einseitige Erweiterung wird 
hervorgerufen durch Keizung der aus dem Rückenmark durch die 
obersten Dorsalnerven in den Grenzstrang tretenden pupiHenerweiternden 
Fasern. 

Auf die verschiedenen subjeetiven Beschwerden des Kranken, die 
durch die wachsende Geschwulst angeregt sind, darf bei Fixiruug der 
Diagnose nicht Rücksicht genommen werden. Dagegen kommt der 
tnetasUilisehen Anschwellung perip}ter gelegener Lymphdrüsen am I^Ialse, 
in der Axilla u. a. diagnostische Bedeutung zu. 

Die beschriebenen Merkmale der Mediaati na) tu moren : die Alhem- 
tioih, die Hervorwölbung des Thorax, die unregelmässige Begrenzung und 
rfrts stetige Wachsen der percussorisehen Dämpfungsgrenzen, die Aufhebung 
der Athmungsgeräusche, die Verschiebung des Herzens und da" Unterleibs- 
organe, die prägnanten Symptome der Stauung im Venensystem und des 
Ihucka auf die im Mediastinum gelegenen Arterien und Nerven, auf den 
Oesophagus und die Brmichien lassen die Diagnose eines Mediastinal- 
tumors mit mehr oder weniger grosser Bestimmtheit stellen. Ganz 
aicher wird dieselbe, wenn der wachsende Tumor die Grenzen des 
Thorax überschreitet und palpabel wird, sei es, dass er die Rippen zum 
Schwund bringt und nach aussen durchbricht, sei es, dass er über den 
Schlüsselbeinen oder der Incis. semilun. des Manubr. siertii in der Fossa 
Jugularis am Halse erscheint. Indessen ist es immer uöthig, vor der end- 
gültigen Feststellung der Diagnose Erkrankungen, die ähnliche Sym- 
ptome machen, in den diagnostischen Caicul mit hereinzuziehen, um 
durch Ausschluss derselben der Annahme einer Mediastinalgeschwulst 
grössere Sicherheit zu geben. 

So lange ein Mediastinaltumor so geringe Dimensionen hat, dassD*»!!" 
keine Dämpfung dadurch veranlasst ist, erhobt sich die Diagnose nicht 
über das Niveau der Vermuthung und hat es höchst geringen Werth, 
die Frage zu erörtern, oh eine geschwollene tuberculüse Bronchialdruse, 
syphiütische Veränderungen mit Narben bildnng, ein latentes Aneurysma 
oder ein beginnender Mediastinaltumor Ursache der zweifelhaften Com- 
pressionssympj^me sei. Die Entscheidung, ob ein Mediastinaltumor als 
Krankheit vorhegt, wird erst ermöglicht, wenn eine Dämpfung in den 
vorderen oder hinteren Partien der Thorax wand erscheint und die 
Symptome der Raumverengung in der Thoraxhöhle dazulreten. Das 
ist nun freilich bei verschiedenen Krankheiten der Brustorgane der Fall: 

\'erweehslungeu mit Pleuritis und Pericarditis können am ebesteu 
vermieden werden, wenn man das stetige langsame Wachathum der 
Dämpfung und die progressive Compression verschiedener im Mediastinum 
gelegener Organe genügend beachtet. Namentlich möchte ich auch die 
Unregelmässigkeit des Verlaufs der Randgrenxen der Dämpfung als eine 
für den Mediastinaltumor sprechende Erscheinung hervorheben. 
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lu einem vor einiger Zeit auf meiner Klinilc beobachteten Fall hat mir 
ganz allein die Berücksichtigung dieses Symptoms es ermöglicht, die richtige 
Diagnose auf Mediaatinultumor zu »teilen. Hier verlief der letztere ganz unter 
dem Bilde eines bedeutenden Uiikageitigen (durcli die Function festgestellten) Pleura- 
exsudats mit beträchtlicher Athemnoth. Die Herzdämpfung, in die linksseitige 
vom PleuraexHudat bedingte Dämpfung übergehend, reichte über den rechten 
Sternalrand hinaus. Die äusserate Grenzlinie dieser nach rechts hin sich erstrecken- 
den Dämpfung war aller keine regelmässige ; vielmehr konnte nach unten hin 
eine ca. 5 Cm. lange, zaiu/vnjürmig die Grenzlinie nach reclits hin überschrei- 
len'Ie Dämpfung constatirt werden. Damit fiel die Diagnose eines einfuchen 
Pleuniexudals mit Verdrflngung des Herzens nach rechts und wurde die Diagnose 
dines Medtaftinaltuinora sicher, 
i^'SS'dft ^"^ Uebrigen wird die Differentialdiaguose nocb durch Beachtung 

folgender feineren Unterscheidungsmerkmale erleichtert: d&a perieardiale 
Exsudat bewirkt, daas der Spitzeüstoss innerhalb der Herzdämpfung zu 
liegen kommt, schwach fühlbar ist und durch Vorniiberbeugen des 
Kranken stärker zum Vorschein gebraciit werden kann, wobei auch die 
Dämpf ungsgrenzeu zunehmen. Die durch die Mediastinalgescliwulst er- 
zeugte Dämpfung dagegen wechselt ihre Grösse bei veränderter Körper- 
stellung nicht; ferner schlägt das durch den Tumor verschobene Herz 
(wenn seine Dämpfung von derjenigen des Tumors abzugrenzen ist) mit 
seiner Spitze immer au der äusaersten Grenze der Herzdämpfung deutr 
lieb an. Ganz verschwindet der Herzstoas in dem seltenen Falle, wo die 
Geschwuistmasse sich zwischen Herz und Thoraxwand ausbreitet; indessen 
wird dann im Gegensatz zum Verbalten des Herzstossea beim Pericardial- 
exaudat dieser auch beim Vornüberbeugen des Kranken nach wie vor 
verschwunden bleiben. 
piflMiti- Schwieriger kann die Unterscheidung eines Mediastinaltumors von 

Eiradat. pleuriUschetn Exsudat werden. Gemeinsam beiden ist die Athemnoth, 
die Dislocation des Hemens und der Naclibarorgane überhaupt, die 
Hervorwölbung der kranken Thoraxbälfte, die unter Umständen einseitig 
entwickelten Stauungsödeme u. a. Aber unregehnässige, in den oberen 
Partien der Lunge wachsende DSmpfungsgrenzen, die sich eventuell auf 
die andere Seite ausbreiten, ohne duss die Dämpfung auch die unteren 
Thoraxabschnitte betrifft, sprechen gegen Pleuritis, eltenso der Umstand, 
dass im Bereich der Dämpfung, trotzdem sie eine absolute ist, der Pee- 
toralfremitus nicht aufgehoben ist. Indessen treten alle solchen Unter- 
scheidungsmerkmale zurück gegen das Ergebniss der Probepunktion. 
daa sofort die Situation aufklärt. Wichtig im Allgemeinen für die 
Differentialdiögnose zwischen Med iastin aHumor einerseits und Pericardial- 
und Pleuraexsudat andererseits ist, dasa bei den letzteren Zustäuden- 
dieae oder jene Druckersclieinung(Recurrensiähmung, einseitiges Stauungs- 
Ödem, Dysphagie u, a.| auftreten kann, dies aber doch immer nur seltea 
der Fall ist, und dass die Compressionssymptome nie in der Vollständigi«^ 
keit erscheiueu und so sehr in den Vordergrund treten wie bei d« 
Mediastinalgesch Wülsten. 

Wahrend es gewöhnlich keine ernstlichen Schwierigkeilen macht, ] 
slinaltumorcn von Pleuraexi^udationen zu unterscheiden, sind solche in bedeu- 
Pienr«. lentlem Maaese vorhanden, weun es gilt, die Differentiddingnoäe zwischen Media- 
*"•"■ sliiialgeschwülelen und Seuylasmen der Pleura au stellen. Die Diagnose wird 
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dann besonders complicin, wenii die Neubildung von der Pleura coetJilis ausgehe 
nicht noch aussen perforirt und die Geschwubtmassen grössere Dimensionou aa- 
nehmen. Im letzteren Falle wölben dieselben die Thoraiwand vor, coniprimiren 
die Lnnpe, die Cuvo, den Oesophagus u. s. w. und können weiterhin überhaupt 
iu den Mediaati nalrauni hineinwuchem. Eine Unterscheidung der beiden Krank- 
beilezu!!tände erscheint somit ujimöplicb, doch darf nicht verpessen werden, dass 
bei der Neubildung der Pleura Flüssigkeitsauiischeidimgen im Pleurasack sich 
dazugcsrllen, was beim Median tinaltumor doch nicht immer der Fall isU Bei 
der Probepuiiktion mit der gewöhnlichen PKAvAz'schen Spritze wird ein negatives 
Kesull»t eich herausstellen, wenn man direct in die Geschwulslraaseen einsticht; 
benutzt man aber eine lange Nadel, so gelangt nian, wie dies in solchen Fällen 
auch deutlich zu f&hlen ist, durch die horte Gescbwulslmasse hindurch in die 
Flüssigkeit, die, hierbei meist blutig gefärbt, in die Spritze aspirirt werden kann. 
Dass auf dic^ Weise die DifferenUoldiagnose ricJilJg zu stellen ist, beweist ein 
von mir beobachteter Fall von Pleura^arkom, dessen Verlauf bei der Besprechung 
der Diagnose des Pleurakrebses näher mifgetheilt werden wird. 

Am häutigsten kommen Verwechslungen der Media8tinaIturaoren.n*. 
ujit AneuTT/stnen der Aorta ascetidetis und des Areus aortae vor. Beiden 
gemeinsam ist die Raumbeengnng im Thorax, die Atheranoth, die 
Dämpfung über dem Sternum, das allmähliche Wachathum derselben, 
die Corjpression der Umgebung, speciell des Oesophagus, der Broncliien, 
der Venen und Nerven, die Dislocatiou des Herzens, Wie ersichtlich, 
ist das Symptomenbild in alten Hauptpunkten dasselbe — selbstver- 
ständlich, da die Erscheinungen eines intratboracischen mit Flüssigkeit 
gefüllten Tumors in Bezug auf Verdrängung und Compresaion der be- 
nachbarten Organe und das Percussionsresultat keine anderen sein 
können, als diejenigen eines soliden Tumors. Unterscheidungsmerkmale 
sind zu erwarten von dem Auttreten von Geräitscheti, die mit der Systole 
und Diastole des Herzens isochron sind, und von der Ptäsation des 
Tumors. In der That erweisen sich diese Momente in der Mehrzahl der 
Falle als feste diagnostische Anhaltspunkte. 

Wai; zunächst die Pulsalion betrifft, so kommt dieselbe in erster Linie 
dem Aneurysma zu. Zwar kann auch ein Mediastinaltumor pulsiren, doch ist 
das immer ein seltenes Vorkommniss und kann auch bei den grösaten Tumoren 
fehlen, während die Pulsalion bei grosseren Aneurysmen tasst nie vermisst wird. 
Hervorgerufen ist sie bei Mediastinaltumoren durch die Mittheilung der pulsa- 
torischen Erschütterung an die Geschwulst durch die unter der letzteren gelegene 
Aorta oder durch das den Tumor bebende Herz. Charakteristisch ist, dass Media- 
st inalgcschwüUte, wie andere pulsirende solide Tumoren nur eine Hebung und 
Senkung, sehr selten eine liocomotion von links nach rechts wahrnehmen lassen; 
zudem findet man hierbei niemals wie beim Aneur^'smasack die gleich massige, 
allseitige, allmählicbe Ausdehnung des pulsirenden Tumors. Die Differential- 
diagnose begegnet aber, soweit sie ^ich auf die Puleatiou stützt, unter allen Um- 
ständen grossen Schwierigkeiten. Dieselben machen sich auch geltend bei der 
diagnostischen Verwerthung der Oefässgeräascbe. Zwar spricht auch hier das 
Auftreten von lauten Geräuschen von vornherein für dau^ Vorhandensein eines 
A neurysma.'' ; doch können solche bei letzterem, selbst wenn es einen bedeutenden 
Umfang hat, erfahrungsgemäss ganz fehlen, und andererseits können auch beim 
Mediastinoltumor Gefäasgeräusche zu hören sein. Das letztere ist dann der Fall, 
wenn in Folge der Cumpression durch die Geschwulst eine Stenose der grossen 
Gefässst&mme entsteht; doch kann dieselbe, wie der Obductionsbefund des soeben 
ausführlich mitgetheillen Falles beweist, ziemlich ausgeprägt sein, ohne dass dabei 
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Geräusche entstehen. Jedenfalls sind dieselben systolische, während beim Aneu- 
rysma auch diasloUsche Geräusche hörbar sind. Ungleichheit der Radialpulse 
spricht mehr gegen, friihzeitiges Auftreten von Compressionserscheinungen mehr 
für einen Media stinaltumor, namentlich wenn deren Zustandekommen einen sehr 
beträchtlichen Gnid von Compression (wie die knopflochartige Verengerung der 
Trachea) oder eine Wirkun<^ der Gompression nach der rechten Seite hin (wie 
eine exclusiv rechtsseitige bezw. doppelseitige Lähmung der Stimmbänder) vor- 
aussetzt. Die Diagnose eines Mediastinaltumors gegenüber der eines Aneurysmas 
des Arcus aortao wird vollends sicher, wenn ein einseitiges und zwar rechte 
seitiges Oedem des Gesichts und der Arme (bedingt durch Druck auf die rechte 
Anonyma) dazutritt, da durch das Aneurysma zwar eine Compression der linken, 
nicht aber (nach der Lage des Arcus aortae) eine solche der rechten Anonyma 
zu Stande gebracht werden kann. Dass die Diagnose des Mediastinaltumors 
weiter an Sicherheit gewinnen kann durch das Auftreten metastatischer Drüsen- 
flchwellungen am Halse und in der Achselhöhle oder durch das Fühlbarwerden 
der Spitze eines harten Tumors in der Fossa jugularis u. ä., braucht nicht weiter 
ausgeführt zu werden. 
Diagnose d. Schliesslich ist die Frage nach der Natur des diagnoslidrten Medieutinal' 

MediMtinai- iumors ZU erwägen. Die am häufigsten vorkommenden Greschwülste sind Sarkome 
tnmoren. y^j Carcinome, selten finden sich Cysten, Lipome u. ä. Für den bösartigen 
Cliarakter sj)richt das rasche Wachstum, die metastatischen Drüsen seh welluiigea 
die Kachexie, Geschwülste an anderen Körperstellen — für Sarkom speciell da* 
jugendliche Alter. In weitaus der Mehrzahl der Fälle muss die anatomische 
Diagnose zweifelhaft gelassen werden und sind selbst Vermutihungen nicht am 
Platze, will man sich Täuschungen ersparen. 
biutuDRen^- Dagegen müssen in allen Fällen, wenigstens so gut es geht, Medicuiünal' 

Mediastinai- blutungen und Mediastinalabscesse ausgeschlossen werden, ehe man eine Media- 
* *^***** stinalge-schwulst sicher diagnosticirt. An jene erstgenannten Mcdiastlnalerkran- 
kungen darf nur gedacht werden, wenn die Aeliulogie mit einiger Bestimnithdi 
darauf hinweist. Spe<?iell wird ein Abscess wahrscheinlich, wenn ein Trauma 
den Thonix getroffen hat, Eitening mit oder ohne Caries in der Nachban!<:hiift 
(^onstatirt werden kann, Prämie vorhanden ist, wenn ein Lungenabscess oder ein 
Empyem bis dahin bestanden hat bezw. diagnosticirt werden konnte und nun 
Drucksymptome und Dämpfungen im Mediastinalraum in dem bisherigen Krank- 
heitsbild in den Vordergnind treten. 

An Mediastinalblutang hat man praktischer Weise wegen der Seltenheit 
grossen^ Blutextravtbiate in dem Mediastinalraum zuletzt zu denken, höchstens 
vermutliungsweise dann, wenn die iiitnmiediastinalen Compressionserscheinungen 
rapide sich entwickeln, ein Trauma voranging oder eine allgemeine (scorbutisdie 
u. ä.) Tendenz zu Blutungen im speziell»?n Fall sicher nachweisbar isL 

Zum Schl'.iss unserer diagnostischen Besprechung möchte ich noch betonen. 
dass der definitiven Diagnose eines Medinstinallwnürs immer eine Probepunction 
voranzugehen hat, ausgenonmien wenn Sitz und Art des fraglichen Tumors da? 
Vorhandensein eines Aneurysmas mögli<-!i erscheinen lassen; übrigens ist auch 
in letzterem Fall die Probepunktion zur Entscheidung der Frage, ob Aneurysma 
oder Mediastinaltumor, neuesteiis empfohlen und angewandt worden. 



Kraiiklieiteii clor Pleura. 

Pleuritis. 

Die Diagnose der Pleuritis gründet sich allein auf die ResuUaie der 
phj/sil'alischefi Untersuchung. Die vom Kranken geklagten Beschwerden, 
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selbst der Schmerz beim Athmen, uud ebenso die AUgemeinsymptome, 
sppciell das Fieber, siod für die Diagnose gleichgültig oder wenigstens 
erst in zweiter Linie zur ßeurtheilung der Natur der Pleuritis zu ver- 
werthen. Je nachdem die Kntzündung der Pleura ohne oder mit Ab- 
setKung eines flüssigen Exsudats einhergeht, sind die physikalischen Er- 
scheinungen im einzelnen Fall verschieden, und die Diagnose der Pleuritis 
sicca und Pleuritis exsudativa muss daher gesondert besprochen werden. 

Fleiirilis sicca. Pat. liegt gewöhnlich auf dem Rücken oder der 
gesnnden Seile; die Athmungsexcursionen sind auf der kranken Seite 
geringer als auf der gesunden. Bei der PalpiiHon fühlt man bei stär- 
kerer Rauhigkeit der Pleurablätter deuthches Reiben. Die Peictisstoti 
ergiebt normale Verhältnisse, höchstens eine mangelhafte Verschiebtich- 
keit der Lungeugrenzen, sei es, dass die stärkeren Athmungsexcursionen 
auf der kranken Seite des Schmerzes wegen bescliräukt sind, sei es, 
dass sich Verwachsungen zwischen den Pleurablättern eingestellt und 
die Verschiebung der Lunge in den Complemeutärraum reducirt haben. 
Das Hauptkriterium für das Bestehen einer Pleuritis sicca liefert die 
Aitscallafion, die ein zwar in seinen Nuancen und seiner Intensität sehr 
verschiedenes, aber doch stets gewisse Haupteigen schafteu bietendes 
Reihegeräiigch ergiebt. 

Das.selbe erfolgt obsa/zweise, in »einen einzelnen aku^tischeu Mouient^u 
etwas ungleicharüg, und ist fast imnier auf die Tnspjrations- und Exspirations- * 
phase vertlieilt, lucht wie das Knistern auf die Inspiration allein beschränkt 
Ferner imponirt es al^ ganz oberflächlich, in näeh^ler Nähe des Ohrs 2U Stande 
kommend und macht auf ein empfindliches Ohr immer einen mehr oder weniger 
unangenehmen, meist kratzenden Eindruek. Es empfiehlt sich, dos Ohr heim 
Auacultiren fest an die Thoraxwand anzudrücken und so tief als inöglieh aliimea 
XU lassen. Mittelst dee Stethoskops ist das Geräusch gewöhnlich deutlicher zu 
hören als bei <ler Auseultalion mit dem Ohre. Trotz dieser charakteristischen 
Merkmale ist man relativ häufig im Zweifel, ob pleuritischea Reiben oder ähnlich 
lautende andere Veränderungen des Athmuiigsgeräuschea im einzelnen Fall vor- 
liegen. Freilich nicht, wenn das Keibegcräu^ch kratzend oder schabend ist ; ist 
es dagegen sehr weich oder umgekehrt stark knarrend, so kann die Beurtheilung 
des Geräuscbeharakters oft schwierig werden. 

Das grobknarretute Reibegeräusch ist unter Umständen mit trockenen 
Rasselgeräuschen zu verwechseln, zumal dieselbMi bekanntlich auch [lalpntorisch ' 
wahrgenommen werden. Vor Allem ist auf das a&so/suiet.s« ZuatanJekommen ^ 
des pleuritiachen Iteibens zu achten, ferner darauf, ob ein Verschwiudeu des gi 
Geräusches oder Aendeningen des Pectoralfremitus durch kräftige Huslenstödse 
bewirkt werden. Ist letzteres der Fall, so sprich) dies für die Entstehung des 
Knarrens durch Broncbialsecret, während das pleuritische Knarren hiertlurch in 
seiner Intensität und vor Allem in seiner Ausdehnung nicht nilerirl whrd. 
Schwieriger wird selbstverständlich die Entscheidung, weun tnjckene Rassel- 
geräusche und pleuritisches Reiben gleichzeitig vorhanden sind. Auch liier hilft 
die Beachtung der Veränderlichkeit des Geräusches an einzelnen Stellen der 
Thoraxwand beim Husten. Wenn das Geräusch andererseits weich und in den ^ 
eingeinen iikusttsc/ten Momenten mehr gleichartig und fein iai, wird es am 
häufigsten mit Knistern verwechselt. Der Umstand, dass das letzlere mit ver- 
schwindend seltenen Ausnahmen streng auf die Inspiration beschränkt ist und 
In einem Zuge erfolgt, lässt wenigstens in der Mehrzahl der Fälle eine sichere 
Enl^L'heidung treffen. Beide Geräusch arten, das Knixl^rn und das pleuriliache 
Reiben, können, nachdem längere Zeit geatbmet wurde, schwacher werden oder 
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ganz verach winden, um nach einiirer Zeit der Athmun^sruhe wieder zu erscheinen. 
Pleuritischeä Reiben i>t f«Tner anzunehmen, wenn da*» fragliche Geräusch auf 
eine ganz circum .Script«' Stelh* der Thorax wand concentrirt ist, vollends sicher, 
wenn da» Gerauschtempo gewi:<se, wenn auch unbedeutende Ungleichmässigkeiten 
zeigt und nich mit auf die Exspiration erstre<'kt. In selienen Fallen reichen 
alle angefülirlen Unter sc heiduni/smerkmale selbst für ein sehr geübtes Ohr 
nicht auSj so da.*:.? die Diagn<».se in Huspenir<> bleiben muss. Kommt das Reibe- 
gerausch in rler Nähe de^ Herzens zu Stande, so kann es nicht nur durch die 
Re.-pinition, .-ondern auch durch die Herzbewegun^' hervorgerufen oder modificirt 
werden, wie dies gelegentlich der Be>pre<'hunt: <ler Pleuritis pericardiaca näher 
aus^.'in andergesetzt wurde (s. S. 55). 

Kin dem pleuritischeii Reihen ähnliches Geräusch kann femer bei Miliar- 
tuherculose der Pleura zu Stande kommen, worauf Jürgensek zuerst aufmerk- 
sam machte. Ich kann das Vorkommen der Gerauschbildung, welche die Ver- 
schiebung der durch die Tub<'rkelbildung uneben gewordenen Pleurablätter erzeuiit 
lK*8tätigen und halte es für erlaubt, das Pleurareiben für die Diagnose der 
Mi hart ulxircu lose mit zu verwerthen, so wenig es andererseits meiner Ansicht 
nach möglich ist, jenes Anstreifegeriiusch von einem zarten durch Pleuritis ent- 
standenen Reilx*geräusch auscultatoris<'h zu unterscheiden. 

GegcMiüber dem Keibegeräuscli sind alle anderen Sj'^inptome der 
trockenen Plenritis bedeutungslos, beispielsweise, ob der allerdings in 
der grössten Mehrzahl der Fälle vorhandene Schmerz im Kraukheits- 
Vjilde schwächer oder stärker hervortritt , ob Husten die Krankheit be- 
gleitet oder nicht. So viel ist unter allen Umständen richtig, dass zu- 
weilen jeder Husten fehlt. Während hei der Pleuritis sicca dem Reibe- 
geräusch die diagnostische Hauptrolle zufällt, ist dasselbe von unter- 
geordnetem Werth bei der Diagnose der 
exsudativa Pleurifls cxsudativa. Der l^aiient liegt meist auj der kranken Seite. 

wodurch die gesunde Lunge in ihrer Ausdehnung unbehindert isi. 
Trotz<lem ist natürlich bei grösseren Exsudaten die Athmung erschwert. 
Hefindet sich <ler Patient in der Rückenlage, so sieht man die kranke 
Thoraxhälfte bei der Athmung zurückbleiben, erst in den unteren, später, 
beim Anwachsen des Exsudats, auch in den oberen Partien. Zugleich 
ist die kranke Thoraxhälfte sichtbar und messbar (um mehrere Cenli- 
meter, auf der rechten Seite ca. 1 Cm. abgerechnet) erweitert, nament- 
lich in der (iegend des ny])ochondnums; die Nachbarorgane werden 
durch das Exsudat verdrängt, der Herzstoss ist nach der eutgeffen- 
gesetzten Seite verlagert wahrzunehmen, das Zwerchfell und die ihm an- 
liegenden Organe sind nach unten gerückt, wie durch die Palpation und 
Percussion der Leber und der Milz leicht zu constatiren ist. 

Was die Palpation dit'scr Organe betrifft, so ist die nach unten vcrdchobene 
Leber in ihrer vuränd<Tivn Lag<* leicht zu fühlen, die nach wUen qedräiuiit 
Milz dugffjcn nach inciiirr Erf'uhruttff nicht y so sicher es sonst gelingt, eine 
auch nur massig (um J — 2 Cm.) vcrgro^serte ^lilz zu palpiren. Der Grunil 
dieses Verhaltt-ns ist darin zu >uehen, da.-s die vergrössertc Milz bei der Inspi- 
ration d<-r palpirendrii Hand entgegenkommt, die» einfach verschobene Milz da- 
g(?g(^n nicht, weil im hitzteren Fall ih\< nach unten ausgedehnte Zwerchfell bei 
der Inspiration unbeweglich bleibt, 
riouritis In seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnttT vom Herzen miteetheilter, 

ühvr die kranke Thoraxhälfte verbreitetiT, systolischer Pulsation m%i*Uuritis 
pnhiins^'. Die Ursache «Ins l^hänomens dürfte in einer entzündlich-serösen Er 
schlaf fung der Intercostalmuskeln bei stiirker Sj)annuug des Exsudats zu Sachen 
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(Tradbe-Kefpler), bo dasa kräftige Bewegunf^ii des Hereena der PlüsBig- 
keit mitgetheilt und auf die Thoraxwand übertragen werden. Weilaus iim häu- 
figsten kommt das Phänomen bei linksseitiger Pleuritiis vor; uppziell bei abgekap- 
eelteii Ergüssen und bei eitriger Beschaffenheit des Exsudate wird es beobachtet. 
■Findet sich die PuJsation nicht über einen grösaeien Thoraxabschnitt verbreitet, 
sondern auf eine beschränkte, lum Durchbruch tendirende, vorgetriebene Stelle 
concenlrirt, w kann ein pulairendes Aneurt/siim vorgetäuscht werden (s. 8. 180). 

Das wichtigste Resultat der Untersucliuug giebt die Percussion. ,"™^: 
Der Schall ist bei irgend reichlicherem Exsudat absolut gedämpß und giebt fbaim. 
dem percittirenden Finger das Gefühl grossen Widerslandes. Wie weit die 
Dämpfung am Thorax hinaufreicht, hängt natürlich von der Grösse des 
Exsudats ab. Hinten steht die obere Flüssigkeitsgrenze meist höher als 
vorn, entsprechend dem Umstand, dass hei der Rückenlage des pHtienten 
die Flüssigkeit in stärkerem Maasse nach hinten fällt. Doch kommen 
von diesem gewöhnlichen Verhalten (Abfallen der oberen Dämprungs- 
greuze von hinten nach vorn) Abweichungen in jeder Richtung vor: 
zuweilen ist sie hinten uud vorn gleich hoch ; in anderen Fallen ist der 
V'erlauf der oberen Dämpfungslinie nicht geradlinig, sondern von Ele- 
vationen iu der Axillarlinie unterbrochen. Die Ursache hiervon ist im 
einzelnen Falle zweifelsohne in erster Linie in dem Verhalten des 
Patienten während der Bildung des Ergusses zu suchen, d. h. es fragt 
sich im einzelnen Falle, ob die Flüssigkeitsansammlung stattfnnd, wäh- 
rend Patient herumging oder dauernd auf dem Rücken oder auf der 
äeite lag. In zweiter Linie wird der verschiedene Verlauf der oberen 
Dämpf ungsliuie durch stellenweises Auftreten fibrinöser Verklebungen 
der Pleurablätter (an der oberen Flüssigkeitsgrenv-e) bestimmt, die das 
Wachsen der Dämpf ungsgrösse au diesen Stellen aufhalten. Die G-ieneen 
der Dänipfutui ändern sich in der Regel hei dem ad hoc vorgenommenen 
Lagewechsel des Patienten im Gegensatsi eu dem Verhallen bei Tianssudaten 
nicht, jedenfalls nicht momentau, sondern nur nach langer dauernder 
veränderter Körperatellung. Die Ursache dieser Seh werbe weghehkeit 
der DämpfungBgrenzen acheint ebenfalls in der Verklebong der com- 
primirten Lungentheile mit der Costalpleura zu liegen, so dass eine 
rasche bezw. vollständige Ausdehnung der luftleeren Luugenparlien 
nicht erfolgen kann. 

Oberhalb des Dämpfungsbereiches, der durch die Flüssigkeitsansamin- 
lung und in seiner obersten Grenze auch durch luftleer compriniirle 
Lungentheile bedingt ist, findet sich in Folge der Retraction und Span- 
uungsabnahme der Lunge tympanilischer Schall; in anderen Fällen ist 
der Schall, ebenfalls in Folge der verminderten Spannung des luftleeren 
Lungenparenchyms, liefer. Selten erscheint im Bereich des tympanitisch 
schallenden Bezirks das Geräusch des gespiungenen Topfes, dadurch er- 
klärbar, dass die percussorisch erschütterte Luft aus den durch das 
Exsudat stenosirteu Bronchien atossweise austritt. Noch seltener beob- 
achtet man bei der Percusaiou der Regio infraclavicularis den Wiluam- 
8cheu Trachealton dann, wenn das weite, nach oben reichende pleuri- 
tische Exsudat den comprimlrten Oberlappen noch mit der Tlioraxwand 
in Berührung lässt. 

Das bisher Angeführte gilt für mittlere Exsudate; kleinste Exsudate 
(unter 300 Com.) gehen keine nachweisbare Dämpfung, etwas grössere 



Diagnose der Eraiikhtit«ii der Respiintionsorgime. 

sind namentlich bei schwacher Percussion deutlich zu erkennen. Am 
besten gelingt der Nachweis solcher kleinen Exsudate, wie Gerhardt 
lehrte, wenn man zunächst die untere Lungengrenze beiderseits von den 
Brustwarzen bis zur hinteren Sehulterblattlinie, während der Patient 
sitzt, genau anzeichnet und ihn dann die Seitenlage (auf der kranken 
Seite), auf den ausgestreckten Ellenbogen gestutzt, einnehmen lässt. 
Pereutirt man nun wieder, so erscheint jetzt in der Axillarlinie der 
kranken Seite über der ursprünglichen Grenzlinie ein DÄmpfungsbezirk, 
bedingt durch die seitliche Ansammlung der bei kleinen Exsudaten in 
der Regel leichter beweglichen Flüssigkeit. Sehr massige Exsudate geben 
unter Umständen eine absolute Dämpfung bis zur Clavicula hinauf. 
Die Brustwand der kranken, aber auch die der gesunden Seite wird be- 
deutend ausgedehnt, die Nachbarorgane erscheineu stark verdrängt; 
namentlich ist auch das Mediastinum anticum seitHch verschoben, so 
dass die Dämpfuugsgreuze den Sterualraud der entgegengesetzten Seile 
erreicht. 

An den Stellen der Dämpfung ist der Fedoralfremitns ganz; aufge- 
hoben oder abt/eschwäckl; oberhalb der Flüssigkeitsgrenze kann er ver- 
stärkt erscheinen, wenn hier comprimirtes Lungengewebe der Thoraxwand 
anliegt. Aber auch im Bereich der Dämpfung trifft man gar nicht so 
selten den Pectoralfremitus erhalten oder gar verstärkt, dann wenn strang- 
förraige Verwachsungen zwischen Lunge und Costalpleura die Stimm- 
schwingungen fortleiten und die Spannung der Thoraxwand keine zu 
grosse ist. In solchen Fällen darf man sogar jene „Inseln verstärkter 
Stimmschwingungen inmitten der Exsudatdämpf uug" zur Diagnose einer 
Absackung und Kammerbildung im Pleuraraum benutzen, zumal wenn 
die Probepunction an verschiedenen Stelleu verschiedene Flüssigkeits- 
proben (z. B. eitrige und seröse) ergiebt (Gerhardt). 

Die Auseulla/ion ergiebt je nach der Grösse des Exsudats ver- 
schiedene Beschaffenheit des Athmungsgeräuschcs, d. h. bei bedeutenden 
Exsudatmassen vollständiges Verschwinden desselben oder Bronchialalhmen, 
welch' letzteres gegen die obere Grenze des Exsudats an Intönsität zu- 
£; nimmt. Ist die Lunge durch das Exsudat nicht vollständig comprimirt, 
^so tritt der bronchiale Charakter nicht hervor; man hört dann unbe- 
stimmtes Athmen oder abgeschwächfes Vesictilärathmen. In sehr seltenen 
Fällen zeigt das Broncbialathmen einen metallischen Beiklang, wofür 
bis jetzt keine befriedigende Erklärung gegeben werden kann. 

Wichtig für die Diagnose ist das Verhalten Aer anscullirlen Stimme. 
Sie ist an den Stelleu der Dänapfung abgeschwächt; nur da, wo com- 
primirtes Lungengewebe der Thoraxwand anliegt, also nach oben bin 
oder, wenn die Lunge durch Verklebnng am Zurückweichen gehindert 
ist, auch an anderen Stellen kann Bronchophonie gehört werden. Häufiger 
als diese letztere beobachtet man Aegophonie, indessen nur bei mittel- 
grossen Exsudaten, gewöhnlich in der Nähe der Scapula. Die Ursache 
dieser Erscheinung ist in einer theilweisen Compression der kleinen 
Bronchien zu suchen, wodurch die Stimmschallwellen die an einander 
Hegenden Wände unterbrochen passiren. Mau trifft die Acgophonie, 
wenn auch nicht ausschliesslich, so doch am häufigsten bei Pleuritis an 
(selten bei pneumonischer Infiltratiou oder gar hei normalen Thorax- 
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Verhältnissen im Kindesalter), eo rlaes Bie immerhin eine gewisse petho- 
gnostisehe Bedeutung für das Vorhandensein einer Pleuritis besitzt. 
Endlich sei noch erwähnt, dass an den Stellen, wo die entzündeten 
Pleurablatter an einander Hegen, also an der oberen Grenze der Däm- 
pfung, auch bei der exsudativen Pleuntis zuweilen Beihngeräunch zu 
liören ist, im Allgemeinen aber seltener, als man theoretisch erwarten 
sollte; häutiger tritt dasselbe im spöteren Verlauf der Pleuritis zur Zeit 
der Resorption des Exsudats auf. 

Alle anderen nicht durch dip physikalische Untersuchung feststellbarer 
Krankhoibserecheiiiuiigen bei der Pleuritis dürfen für di« Diagnose als solche 
nicht Verwerthot werden. Fiebrr, PtilsbeaclUeunigvng, Druck der Magetigegend 
u. ä. sind bald vorhanden, bald fehlen sie, wechseln in ihrer Intensilät und 
können durch zu viele verechiedene andere Krankbeiteprocesse hervorgerufen sein, 
als dass sie diagnostische Bedeutung beanspruchen könnten. Mehr direct mit 
den mechanisahen Folgen des pleuritischen Ergusses zusammenhängend und des- 
wegen diagnostisch wichtiger sind die Klrinhnt des Pulses, die Cyanose und 
die Vrrmiiidervng dfr ff-msecrelion. Sie sind der Effect der durch die Raum- 
beschrankung in tier Thöraxhöhle behinderten Diastole des Herzens; ilnmit ist 
das Einströmen des Blutes in das Hera erschwert, die Füllung; der Arterien wird 
mangelhaft und das Blut fliesst in den Capillaren unter stärkerem Druck, aber 
langsamer. Die Grösse der Harn abscheidung wir<l zum Theil auch von den 
Exsudation 8 Verhältnissen der Pleura bestimmt: bei raschem Ansteigen des Ex- 
sudats wird wenig, In der Zeit der Resorption desselben viel Harn abgeschieden. 

Auf Grund der angegebenen Untersuchungsresultate ist die Pleu-Din>n 
ritia meist mit grosser Sicherheit zu diagnosticiren. Doch ist es gewöhn- 
lich nothwendig, eine Reihe von Erkrankungen, die ähnliehe Symptome 
veranlassen, in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung hereinzuziehen 
beziehungsweise ausKUschliessen, ehe die Diagnose auf Pleuritis definitiv 
gestellt werden kann. 

So lange keine Dämpfung nachweisbar ist, concentrirt sich die "'««" 
Diagnose der Pleuritis (sicca) auf das Vorhandensein eines Reibege- fKo 
räuscbes. Da dasselbe aber während des Verlaufs der Pleuritis zeit- ''" 
weise ganz verschwindet und zuweilen trotz der Entzündung der Pleura- 
blätter nicht gehört wird, so kann die Pleuritis sicca mit anderen 
Krankheitszuständen. die Pleuraschmerzen vortäuschen, verwechselt 
werden. Besonders ist dies der Fall, wenn die Schmerzen einseitig am 
Thorax auftreten, durch die Inspiration oder durch Niesen, Pressen, 
Husten u. s, w. gesteigert werden und damit die Athmung erschweren 
und oberflächlich machen. Nicht selten ist man im Zweifel, ob ein 
Muskelrheumatisfnm oder Pleuritis sicca vorliegt. Hier entscheidet vor 
Allem die manuelle Untersuchung der Muskeln, die Sehmerzhaftigkeit 
derselben bei Compression ihrer Fasern zwischen den Fingern, die 
eclatante Steigerung des Schmerzes bei Bewegungen. Auch eine Fara- 
disirutig der Muskeln kann zu diagnostischen Zwecken vorgenommen 
werden, indem hierdurch ausnahmlos eine wenigstens vorübergehende 
Verminderung der Muskelach merzen erzielt wird. Verwechslungen mit 
Rippenerkrankung. Periostitis und CarieB, dürfen nicht vorkommen, 
indem hier die Beschränkung des Schmerzes auf die Rippen und die 
locale Untersuchung derselben sofort Klarheit in die Diagnose bringt. 
Schwieriger, ja in einzelnen Fällen unmögücb ist die Unterscheidung 
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von Intercostalnetiralgie, zumal der pleuritische Schmerz genau auf den 
Verlauf der Intercostalnerven sich localisiren kann und auch die Con- 
centrirung auf bestimmte Druckpunkte dabei nicht fehlt. Uebrigens 
wird auch in solchen Fällen die Verbreitung des Schmerzes auf 
mehrere Intercostalräume, die starke Abhängigkeit des Schmerzes von der 
Athmung, die mangelnde Beeinflussung desselben von der Anwendung 
der Anode des constanten Stroms zu Gunsten des pleuritischen Schmerzes 
entscheiden. Zuweilen concentrirt sich der Schmerz bei der Pleuritis 
hauptsächlich auf die Endausbreitung der unteren Intercostalnerven im 
Epigastrium oder in der Regio umbilicalis und es kann dann eine 
Gastralgie^ Ulcus venlriadi oder gar eine PeriioriHs in Frage kommen. 
Können die angeführten, mit Schmerzen am Thorax einhergehenden 
Krankheiten in Fällen, wo kein pleuritisches Reiben zu hören ist, aus- 
geschlossen werden, so darf wenigstens eine Vermuthungsdiagnose auf 
Pleuritis sicca gestellt werden. Werth haben solche Diagnosen übrigens 
keinen, so lange nicht wenigstens ab und zu ein Reibegeräusch -gehört 
wird. Dieses selbst aber kann, wie schon bemerkt, mit katarrhalischen 
Geräuschen, Knistern u. A. verwechselt werden. Doch wird es jeden- 
falls in weitaus der Mehrzahl der Fälle gelingen, das Reibegeräusch 
unter Beachtung der früher über dasselbe gemachten Angaben von 
ähnlichen akustischen Phänomenen zu unterscheiden, zumal langjährige 
Uebung im Auscultiren das Ohr für das specifisclie Timbre des Reibe- 
geräusches sehr empfindlich macht. 
SJ^oMbii Nicht geringere Schwierigkeiten für die Differentialdiagnose bieten 

piouritia uutcr Umständen die mit Exsudation von Flüssigkeit verlaufenden Pleu- 
ritiden. Es kommen hierbei mehr oder weniger alle Krankheiten in 
Betracht, die bei der Percussion des Thorax Dämpfung ergeben. Am 
häufigsten steht man vor der Frage: Infiltration oder Exsudation? Die 
gewöhnlich angegebene Regel, dass verstärkter Pectoralfremitus für 
Pneumonie, abgeschwächter für Pleuritis spreche, ist nach meiner Er- 
fahrung in der Mehrzahl der Fälle unzulänglich. Man findet den 
Pectoralfremitus nicht nur in Fällen von Infiltration sehr häufig abge- 
schwächt (dann wenn eine Verstopfung der Bronchien oder gleichzeitige 
Pleuritis die theoretisch verlangte Verstärkung desselben nicht zu 
Stande kommen lässt), sondern auch umgekehrt, wie wir gesehen haben, 
bei Pleuritis unverändert oder in seltenen Fällen sogar verstärkt. Im 
Allgemeinen hat man sich bei der Differentialdiagnose nach folgenden 
Gesichtspunkten zu richten: 



Differential- für Pneumonie spricht: 

rwwchen ^- Beginn der Erkrankung (wenip- 
Fiearitiii u. «»tens bei der oroupösi'n Form der Pneu- 

Pneumome. ^ , 

monie) mit iächüttelrrohtt 

2. Dämpfung unregelmässig, im All- 
gemeinen der Ausdehnung der Lappen 
^entsprechend; ist die stärkste Intensität 
der Dämpfung oben, so spricht dies direct 
für Pneumonie»; ebenso spricht für Pneu- 
monie, wenn die Dämpfung nach der 
Wirbelsäuh» hin fehlt. Die Dämpfung 
ist bei uncomplieirter Pneumonie J'a$i 
nie absolut. 



für Pleuritis spricht: 

1. Beginn mit massigem oder hohem 
Fieber, fast ausnahmslos ohne Schüttel- 
frost. 

2. Di'hnpfung von oben nach unten 
au Intensität zunehmend und in der 
Regel von hinten und oben nach vom 
und unten abfallend. Bin linksseitiger 
Pleuritis ist besonders auf Dämpfung 
im Pleurasinus (in dem ^sogenannten hall)- 
mondförmigen Räume) zu achten, die 
bei Pneumonie fast ausnahmslos fehlt. 
Dämpfung absolut, starke Vercussions- 
resistenz bietend. 
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3. Ist der Pecloral/iemitus verslürkl, 
so Rpricht dies äiredjilr Pneumonie, Ah- 
edtw&chung nicht gegen eine Pneumonie, 
kräftige« Aufhust«<n kann den vorher nb- 
gescfawäoJiten PeMondfremilus verstärkt 
tmn Vorschein bringen. 

4, Brimchialalhmeii, an ilen 8telh?n 
der pfärksten Dämpfung gewöluiheh am 
lautealen zu hören. 



Bronchnphonie, laut an den 8l«Uen 
des BroncbiidKtfainenB, .fehr aelten Aego- 
pboiiie. 

Knistern, lang anhaltend, weit ver- 
bratet. 

5. Verdrängung desHerzeiis und der 
!>eber nur beicscessiver Ausdehnunp der 
Pneumonie und nuch dann nur unbedeu- 
tend. EU nso die Circiwiferenz des Tho- 
rtix auf der kmnkeii Seite gewöhnlich 
nicht oder nur unbedeutend vej^rö-isert 

vorhanden und 



3. Pectoralfremilus in w^tous der 
Mehrzahl der FfiUe abgeschwächt oder 

aufgehoben an deii Stellen der Intenaiv- 
ston Dämpfung. 



4. Broncbialnlhmenhaapteäriiiich&n 
der oberen Grenze der Dämpfung, an den 
8t<?llen der stärksten Dämpfung gewöhn- 
lich am achwächsten, au« der Feme kom- 
mend, wenn überhaupt zu hären. 

Bronchophonie schwächer als bei 
Pneumonie. Afgophonie hdvfig. 

/i'nis/«rn selten, vorübergehend an den 
oberen Partien der Dämpfung, woselbst 
auch eventuell Reibegeräusch. 

5. Verärängungiersckiintmgen sehr 
ausgesprochen hei stärkerer Exsudation. 
Die Circumferenz der erkrimklen Tho- 
riixhiilße bei gröaserer FJüssigkeitsan- 
sammlung constant, oft bedeutend, d. b. 
um mehrere Gm. vergrössert. Die Inter- 
coetalräumedei kranken Seile verstrichen. 

fi. Sputum, wenn überhaupt vorhan- 
den, kalarrhalitich. 

7. fieterrwiuwynicht charakteristisch; 
Fieber im Allgemeinen mfesig hoch, sel- 
ten ganz fehlend; Abfall des Fiebers all- 
mählich, jedenfalls nicht kritisch. Dauer 
der Krankheit gewöhnlich viel länger ale 
bei Pneumonie. 



6. Sputwii fast ii 
rostf&rben. 

7. Hohes i^ieber mit kritischem Abfall, 
Herpes u. ä. kommen, da ihr Auftreten 
lind Verlauf nicht constant ist, als dia- 
gnostische SjTnptome nicht wesentlich in 
Betracht, zumal Combi nationen von Pleu- 
ritis und Pneumonie ganzgewöhiilich sind. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, dass beide Erkrankungen: Pneumonie (die 
lobftrc wie die lobuläre) und Pleuritis exsudativa häufig combinirt vorkommen. 
Wenn die Pneumonie chronii^ch geworden ist und Bronclnelelasie dabei besteht, 
können, wenn die grossen Bronchien und die Cavernen mit Sputum gefüllt sind, 
die Dämpfung, die Abschwächung des Pectoralfremitus und die Atbemgeräusche 
eine abgesackte Pleuritis vortäuschen, zumal die Prolaepunction hier eiterähnliche 
Mai'^cn aus den Cavernen herausbefördert. Doch wird wiederholt« Untersuchung 
der geilämpften BteUe zu verschiedenen Zeiten, die Expcctoration grosser Sputum- 
massen auf einmal und eventuell plötzliche Aenderung der percussori sehen und 
auscuttatoriscben Ersicheinungen nicht lange die Diagnose zweifelhaft lassen. 

Viel schwieriger ist die Differentialdlagnose zwischen MediasHtial- bezw. Wrt 
Ptmralumoren und Pleuritis exsudativa. Die Unterscheidung ist gelegentlich ""m 
der Besprechung der genannten Geschwulatbildungen näher en'irterL Kurz her- 
vorgehoben sei, dass bei Pleuritis der Pecforalfremitua mehr abgeschwächt ist, 
die Dämpfung die unlenm Abschnitte einnimmt und gewöhnlich auch auf c' 
Seite beschränkt ist, während bei Tumoren, wenn sie von imU-n nach oben 
wacheim, die Dämpfung langsam und in unregelmässiger Form auf derselben 
Seit« nach ob(?ii achreitet oder unter Umständen ganz entgegen ifem Verhalten 
bei der Pleuritis an der obersten Grenze der Dämpfung zungenförmig auf die 
andere Seite übergreift. Ausserdem sprechen die Sj-mptome der Compression 
von Nerven, Gefnasen und Oesophagus unvergleichlich mehr für Mediastinaltumor 
als für Pleuritis. Sicherheit in die Diagnose bringt übrigens in den meisten 
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Fällen erst die Probepunction, die in solchen Fällen immer vorgenommen werden 
mus9. Kann dabei keine Flüssigkeit aspirirt werden, so ist damit freilich noch 
jiicht gesagt^ dass nicht doch Pleuritis vorliegt, indem man bei letzterer nicht 
selten ein negatives Punctionsresultat erhält, gewöhnlich dadurch bedingt, dass 
die Nadel nicht durch die in Folge der Entzündung verdickte Ck>8talpleura 
dringt, oder dass massenhafte Fibrinflocken im Exsudat die Aspiration von 
Flüssigkeit hindern. In solchen Fällen wird die Diagnose erst nach mehrmaliger 
Wiederholung der Probepunction oder nach Benutzung einer längeren bezw. 
dickeren Nadel möglich. 
Anearysma. Die Pleuritis pulsans kann mit einem Aneurysma verwechselt werden dann, 

wenn das pulsirende pleuritische Exsudat an einer circumscripten Stelle die 
Thoraxwand vortreibt. Für letzteren Fall spricht der Sitz der Greschwulst (ge- 
wöhnlich in den unteren Partien des Thorax), das Fehlen von Gefässgeräuschen 
über der Geschwulst und die Unifangszunahme der letzteren bei starken Ex- 
spirationsbewegungen ; direct für Aneurysma sprechen die bekannten Verände- 
rungen des Pulses, stark ausgesprochene Erscheinungen der Compression inthra- 
thoracischer Gefässe und Nerven, Gefässgeräusche u. s. w. 
Peripie«»«- Grosse peripleuritische Abscesse, nach aussen von der Pleura costalis liegend, 

dirangen. ' können leicht eine Pleuritis vortäuschen. Dämpfung, aus der Ferne hörbares 
Athmungsgeräusch, Abschwächung des Pectoralfremitus, Verstrichensein der Inter- 
jcostalräutne sind beiden Krankheitszuständen gemein. Indessen fehlen bei den 
peripleuritischen A bscessen trotz sehr ausgebreiteter Dämpfung die Symptome der 
Compression der Lunge oder gar der Verdrängung der Nachbarorgane. Auch 
beschränkt sich die Hervorwölbung der Intercostalräume wesentlich auf den Um- 
fang der Dämpfung und wird nach unten hin die Fluotuation besonders deut- 
lich ; in mehreren Fällen meiner Beobachtung reichte sie weit in die Bauchhöhle 
hinein. Ist der Abscess eröffnet, so ist vollends kein Zweifel mehr möglich, da 
eine durch die Operationswunde eingeführte Sonde nicht wie beim Empyem, in 
die Pleurahöhle gelangt, und ausserdem kein Pneumothorax durch die Operation 
geschaffen wird. Schwierig zu unterscheiden von einem kleinen pleuritischen 
Exsudate sind Eiteransammlungen unterhalb des Zwerchfells, „hypophrenische 
Abscesse^'y in denen gewöhnlich neben Eiter sich noch etwas Luft findet („Pyo- 
pneumothorax subphrenicus"), die aber gelegentlich auch nur Eiter enthalten. Im 
Gegensatz zum Verhalten beim pleuritischen Exsudat verschiebt sich bei tiefen 
Inspirationen die untere Lungengrenze mehr oder weniger weit nach unten und 
kann die mittelst Probepunction entleerte Flüssigkeit neben Eiter, je nach der 
Provenienz des hypophrenischen Absc^sses Nahrungsbestandtheile, Kothpartikel- 
chen u. ä. enthalten. Ferner tropft aus einem Explorativtroicart die Flüssigkeit, 
wenn sie aus einem Raum unterhalb des Zwerchfells stammt, bei der Einathmung, 
im anderen Fall bei der Ausathnuing beschleunigt ab (Gerhardt). Unterstützt 
wird die Diagnose durch den Nachweis perihepatitischen Reibens und sonstiger 
pc'ritoni tischer Symptome. 

Praktisch kaum in Betracht kommt die Differentialdiagnose zwischen Pleuritis 
und Vergrüsserung der Leber oder Milz, Ausser bei Abscess und Echinococcus 
geht die Richtung der Anschwellung dieser C)rgane nach unten hin und sind die 
unteren Partien und der Rand derselben gewöhnlich leicht als einem vergrösserten 
Organ angehörig zu erkennen. Die Unterscheidungsmerkmale zwischen Pleuritis 
und den beiden erstgenannten lieber- und Milzaffectionen, im Allgemeinen mehr 
theoretisch construirt als praktisch verwerthbar, werden im Capitel der Leber- und 
Milzkrankheiten besprochen werden. 

In praxi sehr häufig Gegegenstand der diagnostischen Erwägung 
ist die Unterscheidung von Hydrothorax oder Hämothorax von der Pleu- 
ritis exsudativa. Beim Hämothorax kommt hauptsächUch die Aetiologie 
(Traumen, Aneurysmen, Lungengangrän u. ä.) in Betracht, die Plötz- 
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liebkeit dee Auftretens und der gleichzeitig bestellende Syraptomenootn- 
^ex der inneren Blutung (Blässe der Haut u, a. w.), Hiclierheit in die 
Piagnose bringt anoh hier nur die Probepunclion. Erscheint bei der 
PropepUDCtion Blut in der Spritze, so ist dies freilich noch kein Beweis 
lür die Auwesenheit eines Häinolhorax. Deun die Flüssigkeit, die bei 
Puncliou eines pleuritischen Ergusses mit der PnAVAz'sehen Spritze 
Bspirirl wird, ist auch nicht selten rein blutig, während die unmittelbar 
darauf au einer anderen Stelle ausgeführte Prohepunction nicht blutig 
gefärbtes Serum ergeben kann. Erklärbar ist dieses Factum nur durch 
die Annahme, dass die Nadelspitze in ein Blutgefftss der Thoraxwand 
oder der Pleuraschwarte gelaugte und so Blut aspirirt wurde. Erhält 
man reines Blut auch bei einer zweiten oder dritten, au anderer Stelle 
TOi^nonitnenen Prohepunction, so ist ein Hainothorax zu diagnosticiren. 
Handelt es sich dagegen nm eine bloss blutig tingirte Flüssigkeit von 
lötblicber oder brauner Färbung, so handelt es sich um hämorrhagische 
Pleuritis in Folge von Seorhut , hämorrhagischer Diathese überhaupt, 
Tuberculose oder Krebs der Pleura; hei der letztgenannten Krankheit 
iet übrigens die exlrahirle Flüssigkeit fast immer rein blutig, dnnkelroth 
bis schwarz (vgl, S. im). 

Schwierig ist in manchen Fällen die Entscheidung der Frage, ob 
Pleuritis oder Hydrothoraär vorliegt. Die Aetiologie (Stauung, Morbus 
Brightii, Kachexie), das Fehlen des Fiebers, der Verdrängungserschei- 
Qungen, des Reibegeriluscbes und der Vorwölbung der hitercostalräuine 
die Doppelseitigkeit des Ergusses, der geradlinige Verlauf der Flüssig- 
keitsgreuze, die leichte Vejschieblichkeit der Dämpfung bei Lagewechsel 
lassen fast immer eine sichere Diagnose auf Hydrothorax zu. Das spe- 
eifische Gewicht der Hydrotboraxflüssigkeit ist geringer (lOl.'i und darunter) 
nls dasjenige des pleuritiscbeu Exsudats. Indessen giebt es Falle, wo 
die Verhältnisse compUcirter liegen; namenthch ist die Unterscheidung 
nicht leicht, weim die Dämpfung einseitig ist. Es kommt dies beim 
Hydrothorax nicht so selten vor als man gewöhnlich annimmt. Die Ur- 
sache hiervon ist entweder darin zu suchen , dass der Patient constant 
oder fast constant auf einer Seite hegt, wodurch das Auftreten des 
Hydrothorax in dieser Thoraxhälfte begünstigt wird, oder dass auf einer 
Seite die Pleurablätter verwachsen sind. Letzteres ist anzunehmen, wenn 
bei tiefer Inspiration eine pereussoriscbe Verschiebung der unteren Lungen- 
grenzen auf der von Flüssigkeiserguss freien Seite nicht nachgewiesen 
werden kann. Dass der Stinirafremitus abgeschwächt, Bronchialathmen 
und Aegophonie zu boren ist, kurz die meisten physikalischen Erschei- 
Dungen bei Hydrothorax dieselben sein müssen wie bei Pleuritis, ist 
ohne weiteres klar. 

Ist auf dem ausführlich beschriebenen Wege das Vorhandensein ß' 
eines pleuritischen Exsudats diagnosticirt, so wirft sieh jetzt die weitere 
Frage auf. von welcher Beschaffenheit dasselbe ist, ob es ein seröses, 
eitriges, blutiges oder jauchiges ist. Kein Zweifei, dass man bereita 
«US der Aetiologie und den Begleiterscheinungen in den meisten Fällen 
auf die Natur des Exsudats einen Scbluss machen kann! Man wird 
also beispielsweise an eine eitrige Pleuritis zu denken haben; bei starken 
Remissionen des Fiebers, iutercurrenten Frösten und schwerem Allge- 
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meinbefinden des Kranken, ferner, wenn sich die Pleuritis im Verlaufe 
einer Pneumonie, Influenza oder Pyämie entwickelt, wenn sich um- 
schriebenes Oedem der Brustwand einstellt, die Flüsterstimme auf der 
kranken Seite nicht wahrgenommen wird u. ä. Indessen können alle 
diese Momente fehlen und kann doch Pyothorax vorhanden sein ; über- 
haupt erheben sich alle solche, aus den klinischen Erscheinungen her- 
geleitete, diagnostische Erwägungen in Betreff der speciellen Beschaffen- 
heit des Ergusses nicht über das Niveau unsicherer Wahrscheinlichkeits- 
oder Vermuthungsdiagnosen. Jeder Arzt, der über eine reichere Er- 
fahrung verfügt, wird zugeben, dass er trotz genauester Berücksich- 
tigung der in Betracht kommenden diagnostischen Regeln doch nicht 
selten durch das Resultat der Probepunction überrascht wird. Diese 
letztere ist es aber, die in jedem Falle, wo es sich um Feststellung der 
Natur des Pleuraergusses handelt, vorgenommen werden muss. Seitdem 
die Probepunction als eine ganz gefahrlose Operation erkannt und als 
diagnostischer Eingriff allgemein in Gebrauch gekommen ist, sind alle 
diagnostischen Erwägungen über die Natur des pleuritischen Exsudats, 
auf die man früher angewiesen war, und die sich häufig genug als un- 
zulänglich erwiesen, ziemlich gleichgültig geworden. Die Probepunction 
giebt in dieser Beziehung rasch absolut sicheren Aufschluss; nur muss 
man tiefgelegene Stellen dazu wählen, weil bei serös-eitrigen Exsudaten 
sich ganz gewöhnlich die Eitermassen nach unten senken und bei Punc- 
tion der oberen Partien des Ergusses nur getrübte, seröse Flüssigkeit 
aspirirt wird. 

BacterioL Die hacteHologische Untersuchung der pleuritischen Exsudate end- 

ra^'g lieh hat ergeben, dass sero-ßbrinöse Exsudate, auch wenn sie der Tuber- 

^SunäS.*' culose ihre Entstehung verdanken, fast immer frei von Mikroorganismen 
sind. Nur in vereinzelten Fällen enthalten sie Pneumokokken, Staphylo- 
kokken, Tuberkelbacillen und sogar Streptokokken, ohne dass es zur 
eitrigen Beschaffenheit des Exsudats käme. Die sog. idiopathischen Pleuri- 
tiden beruhen, wie Thierimpfungen ergeben haben, fast alle auf Tuber- 
culose; jedenfalls nur selten handelt es sich in solchen Fällen um rheu- 
matische, d. h. durch die Noxe des Rheumatismus artic. acut, augeregte 
Pleuritiden. Sind dabei spärlich eitererregeude Mikroorganismen in dem 
betreffenden klaren Pleuraexsudat vorhanden, so kommt es in der Regel 
späterhin zur Eiterung. Im Gegensatz zum Verhalten der serösen geben 
die eitrigen Exsudate reiche Ausbeute an Mikroben; bald ist nur eine 
Art derselben vertreten, bald trifft man mehrere zugleich in den Em- 
pyemen an. Am häufigsten, in ca. der Hälfte der Fälle, finden sich 
Streptokokken, weniger häufig Pneumokokken; in den Empyemen des 
Kindesalters wiegen letztere vor. Mischformen: Pneumo- und Strepto- 
kokken, Tuberkelbacillen und Streptokokken u. s. w. sind vielfach nach- 
gewiesen worden, in seltenen Fällen auch Thyphusbacilleu. Sieht man 
von dem Nachweis der Tuberkelbacillen im Exsudat ab, so kommt allen 
diesen Bacterienbefunden, wenigstens bis jetzt, keine grosse diagnostische 
Bedeutung zu. Auf welchen Wegen die Mikroorganismen in die Pleura- 
höhle gelangen, ist keineswegs in jedem Falle klar. 




Krankbeiten der Plearn. Pneumothorax. 

Pneumothorax. 

Die Diagnose des Fneumothoi'ax, Jer AusDmmlung von Luft in 
der Pleurahöhle, gehört zu den sichersten Diagnosen überhaupt, weil 
sie auf selir eclatante physikalische Verflnderungen am Thorax basirt 
ist. In einzelnen Fällen macht ein plötzlich einsetzender Anfall von 
Atheinnoth und Cyanose auf den Eintritt des Pneumothorax aufmerk- 
sam, in anderen vollzieht sich der letztere unvermerkt. Unter allen 
Umstünden aber, ausgenommen den Fall eines kleinen abgesackten 
Pnemnnthurax. entgeht die Anwesenheit eines Pneumothorax einer auf- 
merksamen Untersuchung nicht, und das Uebersehen eines solchen 
gehört zu den diagnostischen Fehlern. 

Die erkrankte Thorashälfte') ist erweitert, die Intercostalräume er- 
fichetneu verstrielien oder vorgewölbt, die Naehbarorgane ; Herz, Leber 
und Milz nach der entgegengesetzten Seite verschoben. Der Patient 
liegt auf der kranken Seite, athraet beschleunigt, dyspnoisch; der Pec- 
toralfremitus ist ahgesckicächt und zwar lediglich wegen der übermässigen 
Spannung der Thoraxwaudung und des starken Zurückweiehens der 
Bronchien von der Tboraxwand. 

Die Peraission ergiebt, wenn, wie dies nach kurzer Zeit fast aus- P"«»- 
nahmstos der Fall ist, neben der Luft auch Flüssigkeit in der Pleura- hiitiKiM». 
liühle sich befindet, bis /.ur oberen Grenze der Flüssigkeit gedämpßen 
Schalt, der bei der freien Beweglichkeit des Exsudats beim Lagewechsel 
sofort hellem Schall Platz macht. Nacii oben von dem horizontalen 
Flüssigkeitsspiegel ist der Perctissionsschall hell. Die Qualität des letzteren 
ist in der Regel die des normalen Lungenschalla, nur bei relativ geringer 
Spannung der Tiioraxwnnd ist er lauttympani tisch, selten metallisch. J^'^^"^^ 
In den Fällen, wo die gewöhnliche Art der Percnssion kein metallisches ""■ 
Timbre des Schalles ergiebt. kann man dasselbe noch zur Wahrnehmung «iod» 
bringen, wenn man mit dem Hammerstiel oder dem Nagel auf dns 
Plessimeter in kurzen Schlägen percutirt und zugleich das Ohr au die 
Thoraxwand anlegt. In seltenen Fällen kann das Geräusch des ge- 
sprungenen Top/es constalirt werden, dann wenn eine Thoraxtistel oder 
eine grössere Perforationsöffnung in der Lunge besteht. Häutiger kann 
man Schallhöhenwechsel beim Oeffneu und Schliessen des Mundes con- ^Jj 
Btatiren, nämlich in den Fällen, wo eine grössere Commuuicationsöff- '"" 
mnig zwischen dem Pleuraraum und dem Hanptbronchus (durch Ver- 
mittlung einer Caverne) besteht. Ausserdem kann respiratorischer 
Schallicechael ersclieinen d. h. eine Erhöhung des Schalles bei tiefer 
Inspiration, wofür übrigens eine befriedigende Erklärung bis jetzt nicht 
möglich ist. In den meisten Fällen ist der Schall Wechsel von der 
Stellung des Kranken abhängig, so dass der Schall, speciell der Metall- 
klang, beim Aufrichten des Kranken tiefer icird, im Liegen höher (Biehner). 
Man sollte gemäss der Veränderung des längsten Durclimessers des 
Pleuraluftraums durch die Verlagerung des Exsudats im Sitzen und 
Liegen eigentlich das Umgekehrte erwarten. In der That findet man 

M Der Pneumitthorax ist fast ausnahrosloa einseitig: nur ein einiigea Ual habe 
icb eineii dopptUeiligen Tieien Pnonmothorax benbachlot. entstauiten in Folge Durch- 
bruchs zweier pbthiäisclier C«verneu beider Oberiappen. Merkwürdiger Weite lebte der 
Patient Docb weDigBleos ti Stunden nach Eintritt das Emgniesesl 
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dieses Verhältniss (Höher werden des Metallklangs im Sitzen, Tiefer- 
werden beim Liegen) auch zuweilen, namentlich, wie es scheint, wenn 
das Exsudat ein bedeutenderes ist, während für das umgekehrte gewöhn- 
liche Verhalten allgemein die, wenn auch nicht plausible, Erklärung 
gegeben wird, dass beim Sitzen des Kranken das Zwerchfell in Folge 
der stärkeren Belastung durch das Exsudat nach unten weicht und so 
eine Verlängerung des grössten Durchmessers und Vertiefung des 
Metallklanges veranlasst wird. 
tÄüowrJer- ^^® wichtigsten Anhaltspunkte für die Diagnose des Pneumo- 

MeSSiiSaD ^'^^^^^ giebt die Ausadtation. Die Athmungsgeräusche sind sehr schwach 
und zeigen fast ausnahmslos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen 
metallisclien Beiklang^ so das (bronchiale) Athmungsgeräusch und die 
Bronchophonie. Auch die in den Bronchien gebildeten Rasselgeräusche 
klingen metallisch; platzen nur einzelne Blasen in dem Bronchialsecret 
und klingen diese dabei metallisch nach, so erhält man das Geräusch 
des f^fallendefi Tropfens'^ das unter Umständen auch direct durch das 
Herabfallen von Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Pleuraluf träum 
erzeugt wird. Zuweilen hört mau auch die Herztöne metallisch klingen. 
Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herztöne in ausgesprochener Weise bei abge- 
sacktem, linksseitigen Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch 
wichtiger als alle bisher angeführten Auscultationserscheinungen ist 
meiner Erfahrung nach das Succussionsgeräusch^ das metallische Plätschern 
gertusch, beim Schütteln des Patienten; es zeigt mit Sicherheit die Anwesenheit 
eines PneumotJwrax an. Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen 
Luugencavernen gefunden wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten ; 
ich selbst habe dasselbe trotz aller Bemühungen niemals, selbst nicht 
bei Anwesenheit der grössten Cavernen beobachtet. Da aber das 
Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax erzeugt werden 
kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneumothorax 
andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so ist 
die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differential' 
diagnose überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

^dSaJEnoM.^ Handelt es sich um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine 

JiftgeD- Verwechslung mit anderen Zustanden leicht zu vermeiden. Höchstens kommen 
Fälle in Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) 
das Zwerchfell und damit der Magen hoch in die Thoraxhöhle hinaufrückt. Hier 
kann dann der ausgedehnte tympanitische Schall, das Fehlen der Athnmngs- 
geräusche, ein eventuell metallisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte 
des Thorax und endlich gar das im Magen entstehende Succussionsgeräusch zur 
falschen Diagnose eines Pneumothorax führen. Indessen fehlt doch in solchen 
Fällen die Erweiterung der linken Thoraxhälfte; auch machen sich neben den 
etwa metallisch klingenden Lungengerauschen andersartige Geräusche geltend, 
deren Bildung mit den Bewegungen des Magens zusammenfallt und die daran, 
dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, leicht als 
Magengeräusche erkannt werden können. Volle Klarheit in die Situation bringt natür- 
lich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungefähr dieselben Erwägungen gelten 
in dem seltenen Fall (»iner llernia diaphragmatica, bei der Theile des Magens 
und Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. 
Auch hier sind die metallisch klingenden Athemgeräusche wesentlich von der 
Peristaltik abhängig. Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlund- 
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■Dode wird Vemiideruns in den vom Mngen nbhängt|^n Alhenigeräu stehen und 

PereueeioBsverhältniaseu hervorbringen, die durcli den OeBOphngiis gleitende Sonde 

1 der C'ardia, weil diese verschoben iet, ein HinderniN^ finden. Auf der rechten 

iSeile kann ferner eine Anaaniinlun^ von Eiler und Luft zwischen Zwerchfell 
Und Leber in Folge Durchbruchs eines luftlialligen Unterleibsorgaua, ein ho- 

^gcnaiinter I'yopneumothurux hypophremeaa , zu Verwechslungen Veranlassung 

tsben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann ea nament- U 
ch in Folge von perforirendon IMagengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen'"' 
Abscessen kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen 
F&Uen aind imeh Leydev, der auf diese hypoph renalen Abscesse neuerdings die 
Aufmerksamkeit gelenkt hat, die Aetiologie (vorangehende Gesehwöre des Magen« 
imd des Duodenums, typhülische Processe, Perforation des proc. vermif., Leber- 
vnd Milzabscesj«, Pnrauephritia, Perilonitja, tuberculöse Cavernen und endlich 
■licli die Einwirkinig von Traumen auf die Zwerehfellgegcnd), ferner Fehlen 
dt« Hiietcns und Auswurfe, undeutliche Zeichen vennehrlen Drucks in der Brunt- 
'faöhle, geringe Verschiebung den Herzens im Gegensatz zu der starken Ver- 
4Khiebung der Leber nach unten, Fehleu der Vorwülbung der Intercostalräume, 
.£riialteneein des Vesiculfirathmens nach unten bis zur Grenze des Abscesaee und 
'Ven<:hiebung des Vesicnlärathniens bei tiefster Inspiration weit über jene Grenze 
'nach unten hin. In den untersten, der Liage des Äbscesses entsprechen den 
Partien des Thorax ist gar kein AthnnnigsgerEuach, nur amphorischer Hauch 
.■toll Succussionsgeriiuach wahrzunehmen. Die Luftdniekmessung an der Functions- 
canäle eigiebt Steigerung des Drucks bei der Inspiration gegenüber dem um- 
gekehrten Verhalten bei Anwesenheit der Luft im Pleumraume. 

Die genannten Krankheitszuslände, die einen Pyopneumothorax"' 
TOrtäuscheu künnen, sind im Ganzen sehr selten; dagegen schwankt die ' 
Differentiaidiagnose sehr liaußg zwischen abgesacktem Pneumofhorax 
und ffrosseti Cavernen. Im Voraus sei bemerkt, dasa der abgesackte*' 
\Pneuinothorax im Vergleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine Selten- 
heit ist; es hat daher als Regel zu gelten, dass, wenn nicht direcle 
Gründe gegen die Annahme einer Caverne sprechen, es gerathen ist, 
immer eher an eine Caverne als au einen abgesackten Pneumothorax 
au denken. Im einzelnen Fall spricht ^tir Pneumothm-ax : Ausdehnung 
des Thorax, Vorwölbung der Intercostälrftume, Verschiebung des Her- 
tens, der Leber, der Milz). Alles dies ist aber beim circumscripteu 
Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Raumes verbleibt, unter Umständen gar 
nicht vorhanden uder nur wenig ausgeprägt. Dagegen tvird auch heim 
.tigaacklen Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Suc- 
tusionsgeräusch, nicht fehlen, während es auf der anderen Seite bei Cavernen 
I gul tPte gar nie vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumo- 
thorax: Melallklang der Athiuungs- und Rasselgeräusche, ebenso der 
tnetalUscIie Klang bei der Stfibchenplessimeterpercusaion u. a. w. ist bei 
beiden Zustäudeu gleich, ebenso der Seh all Wechsel beim Sitzen und 
Liegen. Ist das Geräusch des gosprungeueu Topfes zu constatiren, so 
Ipricbt dies entschieden mehr für eine Caverne, da sein Vorkommen 
bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Bezug auf die 
Perforationsöffnung voraussetzt. Nocli mehr gilt dies von dem Schall- 
■wechsel beim Oeffnen und Schtiesaen des Mundes. Vor Allem aber ent- 
teheidet bei der Diagnose su Gunsten der Caverne, wenn der Pectoral- 
fremitus, wie hänfig, über Cavei-nen verstärkt oder wenigstens nicht abge- 
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schtcächl ist, tcenn die Iniercostalräume eingesunken sind^ wenn reichliches, 
klingendes, dem Ohr nahes Bassein zu hären ist, und wenn durch kräftiges 
Husten und Entleerung von Auswurf ein rascher Wechsd in den Auscul- 
tationserscheinungefi eintritt, Dass die Cavemen gewöhnlich in der 
Lungenspitze ihren Sitz haben, circumscripter Pneumothorax an anderen 
Stellen, ist für die Diagnose nicht zu verwerthen, da letzterer natürlich 
gelegentlich auch in den obersten Theilen des Thorax vorkommen kann, 
und andererseits auch phthisische Cavernen und vollends Cavernen bei 
Lungenabscess, Gangrän oder ßronchiektasie in den tieferen Abschnitten 
der Lunge sich finden. 
^S!7tm ^^^ ^'® Diagnose auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweite Frage 

*^]jjj^*-zu entscheiden, ob ein geschlossener, ein offener oder ein VenHJpneumo- 
thorax vorliegt, d. h. ob bei der Athmung Luft in die Pleura weder 
ein- noch austreten kann, oder ob dies ungehindert geschieht oder end- 
h'ch, ob Luft zwar bei der Inspiration eindringen kann, bei der Exspi- 
ration aber (durch specielle anatomische Verhältnisse der Perforations- 
öffnung oder durch Verschluss der betreffenden Bronchien) am Austreten 
verhindert ist. Die Entscheidung, welche von diesen Formen des Pneumo- 
thorax vorliegt, ist zum Theil für die Therapie bestimmend und des- 
wegen praktisch wichtig. 
Älomo- ^"^ offenen Pneumothorax spricht: Schallwechsel beim Oeffnen und 

thorax- Sclilicssen des Mundes, „Fistelgeräusch'', „metaUisches ßlasenspringen'', 
„VVasserpfeifengeräusch" d. h. ein metallisches Gurgeln, das dadurch 
entsteht, dass bei der Inspiration Luftblasen aus der unterhalb des 
Flüssigkeitsniveaus gelegenen Fistel durch die Flüssigkeit in den Pleura- 
luftraum aufsteigen und mit metallischem Klang platzen. Ferner spricht 
für eine offene Fistel der periodische, von der Körperstellung abhängige 
Eintritt von Hustenanfällen mit Entleerung grösserer Mengen (gewöhn- 
lich dünnflüssigen, eitrigen) Auswurfs, ein Symptom, das übrigens trotz 
offener Communication der Bronchialluft mit dem Pleuraluftraum 
fehlen kann. 

Das üftors aLs Unterscheidungsmerkmal zwischen offenem und geschlossenem 
Pneumothorax angeführte Verhalten des Zwerchfells und Mediastinums, die beim 
geschlossenen Pneumothomx verdrängt sein sollten, beim offenen Pneumothorax 
nicht, ist nach neueren klinisch-anatomischen Erfahrungen und den experimentellen 
Untersuchungen Weil's für die Diagnose nicht maassgebend, indem bei beiden 
Pneumothoraxformen eine Dislocation des Herzens und des Zwerchfells besteht 
Nur der Grad der Verdi ängxingaerscheinunijen lässt sich diagnostisch verwerthen, 
indem sehr süirke Vorwölbung der Bnisthälfte und excessive Vorbuchtung des 
Zwerchfells irncli unten direct für einen geschlossenen Pneumothorax (oder für 
einen Ventilpneumothorax) sprechen. 

Sichere Entscheidung in fraglichen Fällen bringt die directe 
Messung des im Pleurnluftraume herrschenden Gasdrucks (Weil). Stösst 
man einen Troicart, dessen Seitenarm mit einem Manometer verbunden 
ist, in den Pleuraluftraum ein, so ist beim offenen Pneumothorax der 
Mittellgasdruck gleich dem Atmosphärendruck; beim geschlossenen ist 
der Pleuragasdruck höher als der Atmosphärendruck. Weniger brauch- 
bar für die Diagnose ist die chemische Untersuchung des Gasgemenges 
in (lein Pleuraräume, das hauptsächlich durch seinen Sauerstoffmangel 
ausgezeichnet ist (Kohlensäuregehalt der Luft im Pleuraräume unter 
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zeigt uacb Ewald offenen , über 10"i'o geschlossenen Pneumothorax 
,). Bestehen zwei Fistein, eine in der Pleura pulmonalis, die andere 
der ßrtistwaud, so i3t dies leicht dadurch zu constatiren, dass man 

ie Brustwaiidästel, nachdem der Kranke tief exspirirt liat. zeitweise 

lit der Hand luttdicht schüesst und darauf den Kranken tief einalhtnen 
Iftsst. Hebt man dann bei der folgenden Exspiration die Hand von der 
SnsEeren Fistel ab, so entweicht ein Luftstrom aus der Fistel. 

Kit! ffeschlossetier Pneuttiolkorax ist, abgesehen von dem angelührteu ^' 
V'crhalleu des Gasdrucks im Pleuraraum, zu diagnosticireu, wenn die 
Verdrängungserschoinungen excessive sind, die Thoraxwand bedeutend 
vorgetrieheu und der Thoraxnmfang auf der kranken Seite stark (bis 
6 Cm.] erweitert erscheint, ferner wenn das Alhmungsgeräusch ganx 
' ihlt, was beim offenen Pneumothorax, wo die Luft durch die Fistel 

«i ein- und ausströmt, nicht denkbar ist. Natürlich können aber, und 
twar iat dies das gewöhnliche Verhalten, das Athmen und die in der 
IjtiDge entstehenden Rasselgeräusche auch beim geschloasseneii Pneumo- 
thorax noch hörbar sein und metallisch reaouireu. Während die Sehall- 
lifihe des metalUscljen Percussionsklauges beim Sitzen und Liegen des 
Patienten in der früher angegebenen Weise wechselt, bleibt dieselbe 
beim Oeffnen und Schliessen des Mundes, wenn ein geschlosseoer 
Paeumothorax vorliegt, auf alle Fälle unverändert. Der hochgradigen 
Spannung der Thoraxwand beim geschlossenen Pneumothorax entspricht 
täne starke Abachwächuiig oder Aufhebung des Pectoralfremitus. 

Die Symptome des Vetttilpnetoiwlhorax lassen sich aus denjenigen 

>B offenen und geschlossenen ableiten. Es handelt sich dabei zunächst ' 
Um die Erscheinungen eines offenen Pneumothorax. Die Luft strömt 
mit jeder Inspiration ungehindert ein, wird aber bei der folgenden 
Exspiration zurückgehalten. Dadurch kommt es bald zu einem sehr 
hohen Druck in der Pleurahöhle, der noch verstärkt wird durch das 
Hinzutreten eines pleuritischen Exsudats. Jetzt tritt auch bei der In- 
spiration keine Luft mehr in die Pleurahöhle ein, die Symptome eines 
offenen Pneumothorax machen deneu eines geschlossenen Platz. Beim 
Ventilpneumothorax fehlen, selbst so lange er offen ist, im Gegensatz 
tarn offenen Pneumothorax, die zeitweise erfolgenden ergiebigen (,.muud- 

lUen") Entleerungen dünneitrigen Auswurfs. 

Der Verschluss ist Itaid (apeciell im Anfang des Processes) durch den Gas- 
druck hervorgebmcbl, ein einfach „niecba nischer", bald durch Verwachsung defne 
PerforalJoiisöffnung bedingt, ein „organischer", dauernder. Diese Unterscheid unp;^ 
ist in Bezug auf den Effect therapeutischer Functionen von Wicbtigkeit. Wird Vr 
beim orgiinisch gcscbhssenen Vefililpnfumothorux durch Function Luft oder " 
™ " igkeit entleert, so wird der Druck in der Pleurahöhle dauernd herabgesetzt, 
[]|reil der Pneumothorax hierbei Dach wie vor ein geschlosGener bleibt. Beim 
ll^echanisch gescMusserten Venliliineutnolliorax dagegen hört in Folge der Punc- 
lion der durch den hochgewtolgerten Druck in der Pleurahöhle bedingte VerÄchluea 
laf, und damit wird wieder eiu offener Ventitpoeumuthorax hergestellt. Jetst 
dringt wieder mit der Inapiratiou Lufl ein und zwar, wenn die Perforations- 
öffnuug unter dem Niveau der Flüssigkeit liegti durch iliese hindurch in die 
Pleurahöhle. Dabei wird ein inspiratorisches »letaitisches Fistelger äuaih erzeugt, 
doa im Gegensatz Eu dem Flelelgeräuech bei dauernd offenem Pneumothorax nur 
inapiratorisoh und rasch vorübergehend ist. 
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Will man übrigens in Bezu^ auf mechanischen oder organischen Verschluss 
des Ventil Pneumothorax sicher urtheilen, ho muss man eine Messung des Gas- 
drucks in der Pleurahöhle nach den von Weil gelehrten Grundsätzen vornehmen. 
Man wird dann finden, dass durch Entleerung von Luft mittelst der Function 
der Gasdruck im Pleuraraum beim organisch geschlossenen Pneumothorax dem 
Atmosphärendruck gleich oder negativ wird und bleibt; beim medtanisch ge- 
schlossenen dagegen stellt sich nach anfänglicher Druckabnahme bald wieder 
ein positiver Druck von der früheren Höhe ein. Schliesslich sei noch angeführt, 
dass man zur Vervollständigung der Diagnose auch eine Function der exsudirten 
Flüssigkeit vornehmen muss, um Klarheit über deren Beschaffenheit zu erlangen. 
Dieselbe ist bald serös, bald nach längerem Bestände eitrig; zuweilen enthält sie 
wohl auch Tuberkelbacillen, aus welchem Befund dann auf tuberculose Frocesse 
in der Lunge als Quelle des Fneuniothorax geschlossen werden darf. 
«ise^^Dia. Damit kommen wir noch auf die Diagnose der Ursache des Pneumothorax 

gnose in den verschiedenen Fällen zu sprechen. Bei dem durch Grewalteinwirkung von 
aussen zu Stande kommenden Fneumothorax ist die Aetiologie des Falles natür- 
lich ohne weiteres klar. Weitau.s am häufigsten, in gewiss ^/^q der Fälle, giebt 
Lungentuberculose Anlass zur Entstehung des Pneumothorax; und zwar sind es 
gewöhnlich kleine Cavemen, die bei raschem Verlaufe der Phthise in den Pleura- 
raum durchbrechen, ehe es zur Verwachsung der Fleiutiblätter untereinander 
kommt. Viel seltener führen andere, mit Versch wärung einhergehende Frocesse 
in der Lunge: Bronchiektasie, Lungengangrän, Lungenabscess u. a., ferner innere 
Traumen, speciell das Verschlucken von spitzigen Fremdkörpern, oder die Berstung 
emphysematöser Alveolen nach heftigen Anstrengungen (Schreien, Husten u. s. w.) 
zum Pneumothorax, und ebenso ist sein Zustandekommen durch ulcerative Fro- 
cesse des Magens und Darms ein im Ganzen ungewöhnliches Ereigniss. In 
der Regel führen die Perforationen der lufthaltigen Organe des Unterleibs zu 
hypophrenischem Fyopneumothorax. In ganz vereinzelten Fällen kann auch die 
Anwesenheit Gas entwickelnder Mikroorganismen in einem pleuritischen Exsudat 
zum Pneumothorax Veranlassung geben, wie dies unlängst von Levy durch 
Züchtung eines Gas entwickelnden Bacillus aus einem serösen Exsudat er- 
wiesen wurde. 

Die Diagnose des Hämothorax und ebenso die des Hydrothorax 
ist schon oben gelegentlich der Besprechung der DifEerentialdiagnose 
zwischen Pleuritis und diesen Krankheitszuständen erörtert. Es er- 
übrigt uns daher nur noch, die Diagnose der Neoplasmen der Pleura zu 
erörtern. 

Neoplasmen der Pleura. 

Die Diagnose des Pleurakrebses bezw. Pleurasarkoms ist unter allen Um- 
ständen schwierig; sie gelingt zuweilen und erlangt einen gewissen Grad von 
Sicherheit, wenn verschiedene diagnostische Momente in ein und demselben Falle 
vereinigt zur Beobachtung kommen. Gewöhnlich sind die klinischen Symptome 
vieldeutig; das Bild ist bald das einer einfachen Pleuritis, bald das eines mit 
Pleuraerguss verbundenen Mediastinaltumors. In den meisten Fällen (beispiels- 
weise war es in allen von mir selbst beobachteten so) ist die Punctionsflüssig- 
keit blutig gefärbt und zwar dunkel- bis schwarzrolh, Sie enthält auffallend 
reichliche, fellig zerfiälene Zellen und grosse Endothelien mit Vacuolen, die 
durch degonenitive Vorgänge in den Krebszellen zu entstehen scheinen. Findet 
man gar abgestossene grössere oder kleinere Geschwulst partikel, deren mikro- 
skopische Untersuchung eine carcinomat()se Structur derselben ergiebt, so ist damit 
<lie Diagnose des Pleiu-acarcinonis sicher. Sitzen die Carcinommassen an der 
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I costaJig, so kaiiD man bei der Probepunctioii ein iiegntivN Resultat er- 
n : di« eingeetoaieiK.- Xaiiel bleibt in <ler Geachn'ulfitmasse i^tuckeii, ud<1 erst 
! lange aiur Pmictlon benutzte Nadel dringt bis in das Pkniraexsudat viir und 
■dert dann eine gewöhnlich reinblutige Flüssigkeit zu Tage. In der Regel ist 
r Thorax uut der Seile der Erkiankung erweitert, in anderen Fällen ^itlioh 
in Folge der durch die maligne Neubildung venirsachten Schrumpfang 
rPlejirabläller. 

Die meisten der angeführten Symptome sind für den Pleiimkrebs kciiies- 

! patbognostiüch. Sie finden sich ebenso bei Mediastinaltumoren wie bei der 

ronischen, speeiell tiiberculösen Pleuritis; frewöhnüch muss^ das Ensemble der 

rniptome die Diagnose bestimmen. Unteratiitit wird dieselbe durch den rafchen 

'1 des Kranken, den Nachweis von Krebs an anderen der Untersuchung 

r lugänglidien Körperregionen und das Auftreten metastatischer Drüsen- 

Kgpechwülsle. Sidter uiirii sie, wenn es gelingt, im Pleuraexsudat JCrebsrnassen 

MMifsufinilen, oder tctnn das Carcwom, wie ich dies gesehen huie, von dem 

Kippenknochen aus nach innen auf die Pleura coslalis übergreift oder um- 

'tehrl von dieser nach aussen wuchert und eine sieht- und fühlbare Geschtcalst 

• Thoraxwand bildet. 

Endlich soll noch des Vorkommens von Echinococcus in der Pleuriihiihle 
'wShnung gewhehen. Die Symptome sind zunächst die eines wachsenden Pleura- 
KcS5udat-s — d. h. Brustschmerzen und Athemnoth, Verdrängung des Herzens, 
: Leber u. s. w. Dabei ist aber die Erweiterung des Thorax ungleich massig, 
'erlauf der Krankheit fieberlos, ähnlich wie bei der Ktitwicklung eines Neo- 
nwa der Pleura. Kommt nun Fluctuation in einem LitereoKtalraum suni 
ibein, so ist ein uncomplicirtei* solides Neoplasma von der Hand zu weiHen 
jetzt eine Probepunction vorzunehmen. Ergiebt dies eine wiisserklare, nicht 
tiweisshaltige Flüs4ykeit, "O ht damit ein Hydrothorax oder ein pleuritlsches 
Exsudat KUrigeschlossen und die Diagnos'e sicber auf Echinococcus zu stellen; 
»der Zweifel schwinriet über selbstverständlich, wenn es gelingt, in der uspirirten 
f Iü»tigkeit Haken oder Blasenieandtheile mikroskopisch nachzuweisen. In 
~"Ucn, wo Eiterung in der Pleurahöhle neben Echinococcus lieslebl, kann natür- 
I trola der Probepunction, wenn sie nicht wie<lerholt wird und dann zufällig 
letzlgeniinnt4- positive, specifische Resultat ergiebt, der Echinococcus uu- 
BiagnostJcirt bleiben. 



Diagnose der Krankheiten der Unterleibs- 
organe. 

Wäbrenii bei den Erkrankungen des Thorax, den Herz- und DUgnowi- 
' Lungeiikranklieiteu, die Percussion und Auacultntion das Feld der Unter- m'irkungsn. 
SDchung belien-Bcheu, treten diese beiden Untersuchungsinethoden bei 
der Diagnose der Krankheiten des Vtilerleibs mehr in den Hintergrund. 
.'.fiter liefett nelmekr die Pa/pation die michligsten Materialien für die Dia- 
jHose, und die Richtigkeit derselben hängt in eiuer nicht geringen Zahl 
ron Fällen in letzter Instanz von der Feinheit der Pulpationstechuik ab. 
Ulgemeine Regeln lassen sieb in dieser Beziehung nur wenige geben; die 
JauptSHche bleibt die Uebung und Erfahrung. Erste Regel ist, vor der 
pntersuchung den Unterleib des Patienten in den Zustand grösster Er- 
l^hlaSttng zu bringen. Man lässt den Krauken gerade auf dem Rücken 
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liegen, den Kopf nach hinten fest in die Kissen drücken und mit 
offenem Munde tief athmen; in manchen Fällen führt mitteltiefe Ath- 
mung besser zum Ziel, weil bei angestrengter Athmung einzelne Indi- 
viduen die Bauchdecken einziehen und anspannen. Die Untersuchung 
wird ferner fast immer dadurch erleichtert, dass man den Kranken die 
Oberschenkel in Beugestellung bringen lässt ; in manchen Fällen empfiehlt 
es sich, speciell das Kreuz hoch zu lagern, zuweilen ist die Unter- 
suchung in der Seitenlage nothwendig. Der Arzt nehme die Palpation 
nie stehend vor, vielmehr, um jede störende Einwirkung des eigenen 
Körpergewichts zu vermeiden, auf dem Bettrand sitzend; die Hände 
werden flach aufgelegt, die Fingerspitzen nicht gekrümmt. Jedes starke 
Eindrücken mit deti Fingern ist zu rermeiden; die Palpation muss ganz 
sanß heginneti und darf erst allmählich — gewöhnlich ist es überhaupt 
nicht nöthig — zu einem stärkeren Druck sich steige)^. Kommt man auf 
dem geschilderten Wege der Palpation nicht zum Ziel, so lasse man 
einer zweiten Unto'suchung die Entleerung des Darms durch ein Abführ- 
mittel vorangehen. In allen diagnostisch schuderigeren Fällen ist eine 
Untersuchung in Chloroformnarkose empfehlenswerth. 

Da die wichtigsten Secretionen des Körpers in den Unterleibs- 
organen vor sich gehen, so ist klar, dass bei Krankheiten der letzteren 
Veränderungen der Secrete in physikalischer und chemischer Beziehung 
eintreten. Die getiaue Untersuchung des Magensaftes, der Galle^ des 
Urins u. s. w. und weiterhin die Analyse der Functionsstörungen der Ufiter- 
leibsorgane überhaupt bildet daher eine weitere, höchst unchtige Seite der 
Diagnostik der Unterleibskrankheiten, 

Die Arbeit der letzten Jahrzehnte hat sich gerade diesem Gebiet 
der Pathologie mit grossem Eifer zugewandt, so dass wir heutzutage in 
der Diagnose der einzelnen Unterleibskrankheiten zweifellose Fortschritte 
gemacht haben und im Stande sind, nicht nur mehr, sondern auch 
leichter und sicherer zu diagnosticiren als früher. 



Diagnose der Krankheiten der Leber. 

Einleitung. 

Ana- Von den an atom lachen Verliältnissen der Leber sollen nur einige wenige 

VorSemer- f^^ die Pathologie besonders wichtige Punkte hervorgehoben werden. Die Leber 
kungen. \^\ ,^1^ einer bindegewebigen Hülle, der GussoN'schen Kapsel, versehen, von 
der Fortsätze mit den Gefassen ins Innere der Leber eindringen. Das Binde- 
gewebe grenzt hier die I^eberläppchen, wenn auch unvollkommen, ab (interlobuläres 
Bindegewebe) und verbreitet sich auch mit feinen Fa^m in das Innere der 
Läppchen als radiäres Gittenverk (intralobuläres Bindejcewebe). In dem inter- 
lobulären Bindegewebe lie«ren die feinen Aestchen der Pfortader, der Lebervenen 
(sublobuläre Venen) und der Leberarterie, die sich hier verzweigt und die inter- 
lobulären Verästlungen der Pfortader und Lebervenen sowie der Grallengänge 
umspinnt und ernährt. Die aus den Arteriencapillaren hervorgehenden Venen 
miinden in di(^ interlobulären Pfortaderzweige (Vv. interlobulares) oder die An- 
fäng(j der Pfortade »rcapi Ilaren. Diese letzteren verlaufen in den Leberläppchen 
und münden in die in der Achse je eines Läppchens gelegenen Venae centrales. 



Einluitung. 

ä Wuraeln der Lehervenen. Ausser den urenntintfra Gefäasen un<l den Gallen- 
gnngen befinden «ich im interlobulären Biiide^e'webi?, aXno zwiaehen den einzelnen 
Iieberläpjichcn . Nervenfa-sem und LviiiphgefSÄse, welch' letztere die Pfortader- 
islcThen un^ipinnen, inä Innere de.s betreffenden Läppchens eindrin^n, hier die 
Otpillareu unisoheiden (perivasculfire Lymphaeheideii) und mit der Vena centralis 
iriedcr aus dem Leberläppchen austreten. 

Zwischen die Pfortadercapi Haren im Innern der Läppchen sind die Leber- 
aelifn eingelagert. Dieselben begrenzen je ku zweit mit ihren Flächen eine 
Güllencapillare, während an ihren Kanten die Bhi (kapillaren verlaufen, so dass 5 
O-iilleu- und Bhitcjipiiiaren nirgends direct an einander ^toiiEien, sondern stets durch 
dne Leberzellc oder einen TbeJl einer solchen von einander getrennt sind. Die 
interceltulären Gallengttngscapillarcn solieinen mit feinsten Seitenäslchen und diese 
intit in der Ijeberaelle befindlichen Vacuolen in Verbindung au stehen. Die An- 
ordnunj; der Drüsen zcUcn (Iveberzellen) und des Canal.^jstems in der Leber 
entspricht, allenüngs mit gewissen Modificationen, dem Bau einer tubulösen Drüse. 
Gsn£ eigeuartig ist dabei, dase die Drüse 11 1 um i na. d. h, die Gallengan gcaptUaren 
nur von swri Zellen begrenzt werden, während in anderen tubulösen Drüsen 
das Lumen im Querschnitt bekanntlich von mehreren (6 tind mehr) Zellen ein- 



Für das Verständnis« der Folgen einer Erschwerung des PfortaderblutlaufeH ^1 
b« gewissen Leberkrankheilen ist die Beachtung der Ursprungsquellen der Pfort- 
»der sowie der Anastomosen zwischen V. portae und dem Cavawystem besonders 
richtig. Bekanntlich nimmt die Pfortader das venuse Blut aus den (chylopoeti sehen) 
Organen des Unterleibes, d. h. dem Majren, Darm, Pankreas und der Milz (»itc/4( 
den Kiereu, der Harnbla.^e und den Geschlechtsorganen) auf und fährt es 
der Leber zu, in der die capillare Auflösung der Pfortuder und die TIeberführung 
ihres Blutes in die Leben'enen und die Cava Inf. erfolgt Die Wurzeläste der 
Pfortader sind die V. i/nslricu su/i., die V. liennlis (mit ihren Zweigen : V. gastro- 
epiploica ainistra, pancreatic« und öfters auch V. mesenterica inf.) die V. mrseit- 
tefici «t/>. (mit ihren Zweigen V. intestinales ile<H'olica, cfllica destra et media, 
gastroepiploica dextra) und die pancrenticoduodimaU'. Sobald nun der Abflus» 
de* Pfnrtaderblutea durch pathologische Procease in der Leber gehemmt ist^ tritt 
Stauung in den Wurzelgebieten der Pfortader ein, also im Magen, Darm, der 
Hilz und im Bauchfell (Ascites). Allmählich drängt das Blut auch in die 
Communications bahnen hinüber, die zwischen der V. jiortae und dem Cavasj-stem 



Solche Anastomosen sind : l.ilie Communicalionen der Cordiazweige der V, 
gcutritui giip. mii üpn Vü. diaphragmaliciie und Vv. otfophugeae inf., die 
ibrerselts das Blut in die V. azvgos und damit in die Cavasup. abgeben. 2. die Ctiui- 
municalionen, die durch den flextis kttemtirrhiiidulia rermUlttl werden. Derselbe 
'besteht aus den Vv. haemorrhoidalis med. und inf., die ihr Blut in dieV. hypo- 
.eutrica und die V. cava inf. ergiesseti, und aus der V. haemorrh. sup., die ihr 
iSlut in die V. mesenterica inf., also nach der Pfortader abgiebt. 3. der Zu- 
ntenhang zwischen Pforlader- und Cavasystem vermittelt durch die Ccnen- 
*eUe an der Atmteiifläclie des Perilunntmx ^ deren AesEe ihr Blut theile in 
Pfortadenweige, theils in die Cava inf. durch die Vv. lumbales, vesicales und 
haraaoirhoidaläs abgeben. 4. die Verbindimg des acceSKori'c/ien Pfurluderaxle» 
mit ihm (Jaetisysiem ; derselbe geht aus dem Stamm der Pfortader ab, verläuft 
im Lig. Suspensorium neben dem Lig. teres und gehl nach imssen in der Gegend 
lies NabeLi in zwei Venen stämmchen über, die mil der V. epigastrica und der 
V. mamaria int. communicuvn. 

Ih den Fällen, in welchen der Weg für ilen Abßuss des Pfortnderblulei 
in die Leber beeinträchtigl ist, strömt das Blut nach jenen Cummunicalions- 
vegen und ist damit eine ausyiebiffe Ableitung des Pforladerblutes nach dem 
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Herzen mü Umgehung der Leber ermöglichi. Die Anastomosenvenenäste dehnen 
sich dabei je nach der Intensität der Hindernisse und der Ueberstauung des 
Blutes mächtig aus, was theils äusserlich als Varicen sichtbar („Hämorrhoiden ', 
„Caput Medusae") und diagnostisch wichtig ist, theils beim Platzen der erweiterten 
Venenäste, speci<01 an der Cardia, zu gefährlichen inneren Blutungen Veranlassung 
giebt (vgl. das Kapitel Lebercirrhose S. 202). 
^JHt^®!*' Die Function der Leber ist eine sehr complicirte und vielseitii^. Sie 

inerkungen. sondert nicht niu* ein specifisches Beeret, die üaUe, ab, sondern spielt auch eine 
höchst wichtige, erst in der Neuzeit besser gewürdigte Rolle im Sloffwechsely 
indem, abgesehen von der Begünstigung der Fettresorption durch die Galle, der 
Kohlehydrathaushalt und die Umsetzung der Eiweissstoffe in erster Linie von 
der Leber beherrscht werden. 
Ums^zung j^ D[q [n Jer Nahrung eingeführten IxoJUehydrnte gelangen im Verdaunngs- 

hydrate in kanal als Traubenzucker zur Resorption. Ist die letztere eine irgend beträcht- 
der Leber. ^|gj^g,.g^ g^ goUte man erwarten , dass der Zucker zum grossen Theile unbenutzt 
den Körper durch die Nieren wieder verlässt, da sich gezeigt hat, dass, wenn 
mehr als 0.2 ®/o Zucker auf einmal im Blut circulirt, das Plus vom Organismus nicht 
assimilirt, vielmehr als Fremdkörper im Hani ausgeschieden wird. Da nun aber 
in der Norm kein Zucker durch die Nieren abgegeben wird, so müssen wir an- 
nehmen, dass im Körper eine Einrichtung besteht, die eine Regulirung jenes 
Zuckergehaltes des Blutes von ca. 0.2 ®/o ermöglicht. Eine solche erfolgt nun 
in der That, wie wir wissen, in der Leber, Der im Verdauungskanal resorbirte 
Traubenzucker wird nämlich durch die Pfortader der Leber zugetragen und hier 
durch Vereinigung einer grösseren Anzahl von Zuckermolecülen unter Austritt 
von Wasser in Giycogen verwandelt — 10 Traubenzucker lOCgHi^Og — lOHgO 
= Giycogen CgoH^j^Ogo = 10 CgH^QOg — und aufgespeichert. Von diesem 
Reservestoff, der animalischen Stärke, wird dann je nach Bedarf entnommen, 
sobald der Zuckergehalt des Blutes im Fall des Verbrauchs von Zucker im 
Körper abnimmt (indem das Giycogen in der Leber durch ein im Blut enthaltenes 
diastatisches Ferment in Zucker rück verwandelt wird und in Cireulation kommt), 
aber immer nur so viel, als im Körperhaushalt im jeweiligen Moment noth wendig 
ist, resp. als der Zuckergehalt des Blutes durch Verbrauch unter 0,2 ®/o gesunken 
ist. Als Producenten des Glycogens dürfen mit Sicherheit die Leberzellen an- 
geseh(Mi werden, da sie ca. 12 Stunden nach Aufnahme zucker- oder amylaceen- 
haltiger Nahrung eigcnthümlich glänzende, gn)be Schollen enthalten, die sich durch 
ihre Braunfärbung mit Jod-jodkaliumlösung als Giycogen erweisen ; ebenso sind auch 
die Leberzellen als die fein abgestimmten Regulatoren für jene Erhaltung des nor- 
malen Zuckergehaltes des Blutes zu betrachten. Ausser den Kohlehydraten 
dienen als Quelle des Glycogens auch die Eiweisskörper (speciell ihre bei der 
Zersetzung frei werdenden N-losen Atomcomplexe) und wohl auch das Fett, das 
wahrscheinlich vor seiner Verwendung als Brennmaterial immer erst (auch in der 
I-«eber) in Giycogen verwandelt wird. Schwerere Störungen der Leberfunction 
machen daher Glycosurie, sei es <lass in Folge derselben mehr Zucker aus dem 
Giycogen vorrath in der Leber gebildet und ausgeführt wird, sei es dass — der 
gewöhnliche Fall, speciell bei dauernder Glycosurie — weniger Zucker sich in 
Giycogen umwantlelt. 
Stickstoff- II. Wie für die Kohlehvdratassimilation ist die Leberfunction auch für 

derT^eber! <1^»^ Sti( kst<{ff'utnsatz vou hoher Bedeutung. Auf Grund chemisch-physiologischer 
Thatsachen ist anzunehmen, dass bei <ler Zersetzung der Eiweisskörper in den 
Geweben als Spaltungspro<Juct verschiedene Amidosäuren (GlycocoU, Leucin, 
Tyrosin, Asparaginsäure) auftreten und diese im weiteren Verlauf der Zerlegung 
Harnstoff. Ammoniak liefern. Namentlich darf wohl das mlchsaure Ammoniak als Haupt- 
j)ro(luct der Eiweisszersetzung angesehen werden, das andauernd in kleinen 
Mengen der lieber zuströmt. Dasselbe wird hier in kohlensaures Ammoniak ver- 
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mit und diese», wie die TJntereuchungen v. Schrödeb's erwiesen haben, durch 
Tbätigkeit der Leborzellen unter Wasserentzieh unjr (anscheinend unter Bildung 
I cfurbani in saurem Ammoniak als Mittolglied) in Hanistoff umgewandelt: 
CH3 CHg wird p^ . ONH, wird ,.^^XH, wird p,. NH, 

■ ■ ^'^■^ONH, durch ^^"^ONH, durch ^^'^NH, 



I dun-h 

:H0H CHOH Oxy- 
dation ; 



Wa 



Eichung 
-H,0: 



COOH COONH, 
(Fleisch- (milch- (kohlen- 

tnilch- saures paures 

säure) Amnio- Ammoniak 

niak) 
Wie diese Bildung des Harnstoffs in df 
«iebl sich bis jeUt unserem VerstJuidnisa ; vielleicht kommt 
Hichun^n ee niöglieh erscheinen lassen, unl«r dem £influK^ ein 
Sind diese Ananhmen, die nach den bisher gewoni 



(carbHmin- ^^g^^ (Carbamid, 
,"•"«■!, -H,0: Harnstoff) 



r^eberzellen vor sich geht, eat- 
e, wie neuere Unter- 
Ferments zustande. 
1 Verauchsresul taten 
tniadeel^n:' wahrst'Ueinlich sind, richtig, so ist zu verlangen, dass bei tiefgreifenden 
Störungen der Leberfunetion die Hnmstoffbildung Noth leidet, d. h. der Harn- 
Stoff in verminderter Menge, die übrigen stickstoffhaltigen Substanzen, speciell 
die Vorstufen des Hurnstoffs, in vermehrter Menge im Harn ausgeführt werden. 
In der That haben zahlreiche Tjutersuchimgen des Harns hei Leberkranken, bei 
«etchun dne starke Reduction der I,eberfunction vorausgesetzt werden konnte 
](«o bei Lebercirrhose, acuter gelber Ijoberatrophie und acuter Phosphor Vergiftung), 
«^ben, dns8 der Harnstoff gehalt des Urins in solchen Fallen mehr oder weniger 
)Uark venuiiidert, dagegen der AmmoviakgehnLl den Harvs gesteigert war, um 
;flO mehr, je stärker ausgesprochen die Vemichlung der Leherzellen im einzelnen 
Fall gefunden wurde. Indessen könnte dii^se Zunahme des Ammoniaks auch 
In anderer Wei.-'e als durch die Reduction iler ThStigkeit der Leber in jenen 
Fällen schwerer Affeclion des Organs zu Stande kommen, nämlich durch eine 
fiteigerung der Säurebildung im Oi^anii-mus. Eine Folge derselben ist, wie wir 
wisai'n, die Bindung des zur Verfügiuig stehenden Ammoniaks vor seiner Um- 
«utidlung in Harnstoff, und so wäre eine vermelirle Ausfuhr von Ammoniak 
Harn natürlich, sobald abnorm viel saure Products im Körper gebildet 
werden. In der That vermochte MüKZEE durch TJurreichung von Natr. bicarb. 
Falle von acuter Phosphorvergiftung den Anmioniakgehalt des Harns 
auf mehr als die Hälfte herabzudrücken. Trotzdem erklärt die Aiumoniakent 
nehuDg durch Säuren, wie ich glaube, nicht alle Thatsaelien in diesem schwierigen, 
DOtili keineswegs aufgeklärten Capitel des Stoffwechsele. Auch das Auftreten 
L«ucm und Tyrvsin im Harn bei der acuten gelben I.-eberatrophie ist nach 
neueren Untersuchungen nicht so zu erklflren, dass diese Stoffe, der lieber ab 
Vorstufen des Harnstoffs zugeirageu, hier nicht weiter in Ammoniak und Harn- 
<4off verwandelt werden. Die Abspaltung des Ammoniaks aus den Amidosäureii 
üt vielmehr gty nicht sds normale Funclion der Leber anzusprechen, da bei 
«ilJebtTten Vögeln Lexicin und Tyrosin nicht im Harn auftreten, sondern, wenn 
•olcheThiere damit gefüttert werden, als Ammoniak ausgeschieden werden. (Weiteres 
8. acut« gellte Leheratrophie S. 108.) 

Fassen wir die bisher gewonnenen Forsch im gsresul täte zusammen, so darf ' 
roh) nie sicher angenommen werden, dass die Leber, wenn auch nicht die einxige, 
9 doch eine be30n<lers wichtige Stalte der Harnstoff hil düng ist, und dass unt«rdem Ein- 
{loss der Leberzellen das in die lieber gelangende Hauptproduct der £iwds4- 
rrsetznng, das milchsaure bezw. kohlensaure Ammoiuak, in Harnstoff umge- 
wandelt wird. Bestehen AffeclJonen der lieber, die eine Beeinträchtigung der 
barn Stoff bildenden Function des Organs voraussetzen lassen, so kann die Ham- 
Btoffausfuhr im Urin vermindert erscheinen, aber nur dann, wenn nicht durch 

IS 
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oompensatorische Thätigkeit dos noch restirenden functionsfähigen Leberdrüseu- 
gewebes der Ausfall der zu Grunde gegangenen Partien ersetzt wird, was, wie 
es scheint, in weitem Umfang möglich ist. 
H*rn«»are- j^ einer nicht unbeträchtlichen Zahl vor Lebererkrankungen ist auch die 

Leberkrank- HarnsäurealßSchtidung im Urin verändert im Wesentlichen gesteigert Es ist dies 
heiten. ^^^q^ allen Umständen schwierig zu erklären. Während die Säugethiere bei Zufuhr 
di^T verhichiedensten N-haltigen Substanzen, speciell bei Zufuhr von organischen 
Ammoniaksalzen, von Amidosäuren und speciell auch von Harnsäure entsprechend 
mehr Harnstoff ausscheiden, die genannten Stoffe also, zum Theil, wie wir gesehen 
haben, unter dem Einfhiss der Leberthätigkeit, in Harnstoff umgebildet werden, 
liefern die Vögel als Endproduct der zngeführten N-haltigen Stoffe (auch bei Zufuhr 
von Harnstoff oder Ammoniakcarbonat) unter allen Umstanden Harnsäure. Wir 
dürfen nun als heutzutage feststehend ansehen, dass die Bildungsstätte der Harn- 
säure im Vogelorganismus die Lebtr ist Denn wenn dieselbe bei Vögeln exstir- 
pirt wird, erscheint, wie aus Minkowski's ausgezeichneten Untersuchungen her- 
vorgeht, die grösstc Menge (50 — 60®/o) des Harnstickstoffs nicht mehr in Form 
von Harnsäure im Harn, sondern als milchsaures Ammoniak, das slso ausser- 
halb der Leber abgespalten wird und als das Material für die beim Vogel nur 
bei erhaltener Leberthätigkeit mögliche Harnsäuresynthese angesehen werden darf. 
Anders verhält sich die Bildung der Harnsäure beim Sänger ! Wie schon bemerkt, 
verwandelt sich bei Säugethieren die per os eingeführte Harnsäure in Harnstoff, 
und die Frage ist berechtigt, warum im Organismus des Säugers überhaupt nicht 
blosse Harnstoff, sondern daneben auch noch Harnsäure ausgeschieden wird. Es 
ist dies vor der Hand nicht in befriedigender Weise zu erklären. Soviel gilt als 
gesicherte Thatsache, dass die Harnsäure beim Säuger nicht, wie man früher 
ghiubte, als weniger oxydirtcs Nebenproduct beim Umsatz des Nahrungseiweisses 
gebildet wird, sondern in allen Geweben aus den Kembestandtheilen zerfallender 
Zielen {Niicleinen)j namentlich aus absterbenden Leukocyten, gebildet wird. Fütte- 
rungen mit reichlichen Mengen von reinem Nuclein steigern die Hamsäureab- 
scheidung in bedeutendem Grad, ebenso die Zufuhr von nucleinreichen Nahrungs- 
stoffen (LelxT, Tiiymus). Die Nucleine liefern bei ihrer Umsetzung sog. Xun- 
thinhasen (speciell llypoxanthin und Xanthin), die sich bei genügender Oxy- 
dation in Harnsäure umwandeln, wie nach der Zusammensetzung dieser Stoffe 
hücht bi^groiflich ist (Hypoxanthin = C5H4N4O, Xanthin = C5H4N4O2, Harn- 
säure» = (VjH^N^Og). Man nahm nun an, dass, wenn die so gebildete Harn- 
säure ohne Passirng der Leber der Niere zugetragen wird, sie als solche im 
Harn erscheint während die aus der Milz und den lymphatischen Apparaten des 
Verdauungstractus überhaupt in die Leber gelangende Harnsäure hier in Harn- 
stoff vorwandelt wenle. (legen die Richtigkeit dieser Hypothese spricht aber die 
schon angeführte Thatsache, dass durch Zufuhr nucleinreicher Stoffe mit der 
Nahrung (z. B. Kidbsthymus) eine beträchtliche Vermehrung der im Harn aus- 
geschiedenen Harnsäure erzielt werden kann. Ausserdem ist eine Umwandlung 
der Harnsäure in Harnstoff durch die lioberthätigkeit nach dem, was wir über 
das negative VtThalten derselben gi^genüber dem Leucin und Tyrosin anführten, 
von vornherein unwahrscheinlich. Wenn trotzdem bei verschiedenen Leberkrank- 
heiten (Lebercirrhose, acuter gelber Leberatrophie u. a.) eine übrigens keineswegs 
beträchtliche SUMgening der Harnsäure- und Xanthinausfuhr constatirt wurde, 
so ist dieselbe wold durcli den mit jenen Krankheiten verbundenen Zerfall von 
Leberzellen, <i. h. den Eintritt eines nucleinreichen Materials in die Stoffzer- 
setzung, erklärbar. 
Gallen- III. Das spi'cifische Secret der lieber/eilen ist die Galle, Dieselbe ist 

ImdVhre entschieden für die Fetlaufsuugung im Darm bedeutungsvoll; denn beim Weg- 
störungen, fjji jpj. Galle gelangt wenigstens die Hälfte des F'ettes im Darm nicht mehr 
zur Aufsaugung. Nachdem das Neutralfett durcli das Steapsln, i. e. das fett- 



pRllende Knzym des Pankreassaft«e, in Glyrerin und freie Fett^uren frespidten I 

■rorden ist, und letztere, durch die Alkalien der DarnifÜiüsigkeit in Seifen ver- I 

tadelt und al« lösliehe Beifenmolecitle zni^MtheD die unverändert gebliebenen I 

tolecüle der neutralen Fette tretend, die Auspiiiandersprengnng des Fettes in I 

iciiisle Pnrtikel, die „Eniulgirung" Itewirkt hüben, wird nunmehr durcdi die I 

Wirkung der Galle die Resorplion der Fette in die Lymphbahneii prompt voll- ■ 

■Ogeu. Wodun-h dies geschieht, ii't noch keineswegs klar. Walirseheinlieh übt I 

cHe Galle, abgesehen von der BegünHtigiing der FetlemulgirunK durch ihren Ge- I 

]udt an Sodu, einen specifiinchen EinfliL«» auf <lie Donnepitlielien und vielleicht I 

eh auf die Miiscuiatur der Darmzottfnau^, in Folge dessen diese Bestand theile I 

r Durmwßiid zur Aufsaugung de« Fettes in ausgiebigster Weise angeregt werden. I 

Auch aiur Forlschaffung von Btoffwechselproducten aus dem Korper scheint die I 

Abacheidiins der Galle ähnlich der Urinsecretion zu dienen. Die Menge der I 

Üblich »eeernirten lialle beträgt nicht weniger als ca. 1 Kilo, so das* der Fort- I 

feil des Gallenahflussec in den Darm zur Trockenheit der Faeces beim Icterus I 

Itnnieriiin beitragen mag. Die wichtigsl<:n Bestandtbeile der Gidle sind bekannte M 

i die Qallrnmuren (an Natron gebunden), das Choleatearin und die Gtitlfn- I 

farbstoffa (Bilinibin und Biliverdin). Durch Oxidation entsteht aus dem Bili- I 

mbin erst Biliverdin*. bei stärkerer üsj-dation ein blauer, dann ein violetter und I 

«ndlich ein rothgelber Farbstoff (Choletelin), Umwandlungen, die der bekannten I 

.OuELiK'schen Roaction (Ueberschichtung von salpetrigaäurehaltiger Salpetersäure I 

mit der gaJIenfarhsioffhallJgen Flüssigkeit) zu Grunde liegen. Sowohl die Gallen- I 

B&uren als auch die Gallcnfarbsloffe werden in der Leber bezw. von <len Leber- M 

^len gebildet. Denn die Unterbindung des Ductiia hepaticus oder des Ductus I 

dioledochuH mocbt eine Anhäufiuig von Cholaten und Gallen farbstoff im Blut, I 

nährend nach der Exstirpation der Ijeber (bti Vögeln) weder im Blut, noch im I 

Harn Gallenbentamltheile nachweisbar sind. Die Genesis der Gallenaäuren ist ■ 

iMch nicht klar^resl^dlt ; um so «icherer dagegen ist liie Entstehung der Gallen- I 

brbstoffe aus dem Blutfarbstoff. Wird nämlich Hämoglobin ins Blut eingespritzt, I 

» steigt die Bildung von Gallenfarbstoff in der Galle enorm. Dasselbe ist der I 

Fall, wenn dtui Hämoglobin sich aus irgend welchem Grund von dem Stroma I 

der rothen Blutkörperchen trennt (.■jo nach der Einspritzung von Cholat^n, nach I 

aD9ge<lehnten Verbrennungen der Haut, nach Intoxicntion mit Arsen Wasserstoff I 

Toltiyteudiamin, mit Morcheln u. a.), indem hierliei das freigewordene Hb, mit I 

der Orculation in die I,eber gelangend, in (Eiweiss und) Häniatin timgesetzt I 

i|rird. Letzteres geht unl^-r Abspaltung von Eist-u und Aufnahme von Wasser I 

3b Bilirabin über: I 

(Hämatin) C;|Jl3BN(0«Fe -|- 2HjO — Fe = Cs^HsaNtOs (Bilinibin). I 

Im Darm erfährt das Bilirubin durch die daselbst ateld vorhandenen Baclerien V 

ne Beduction in UyiirottiUrubin { Urobilin), das zum Theil mit den Faeces aus- 1 

Kachioden, :sum Theil resorbirl wird. Von dem resorbirtcn Urobilin wird ein -1 

einer Theil wieder in der Galle abgeschieden, ein anderer gehl in den Hurn I 

Aber und kann hier leicht (bei Zusatz von Ghlorzinklösung und Ammoniak nach I 

arheriger Ausschüttlung des Urobilins mit Chloroform) durch die grüne Fluoresuens I 

der Flüssigkeit nachgewieiran werden. | 
^^ Findet sich das I'robilin im Harn in vermehrter Menge, ohne dass daneben ^robUim- ] 
Bilirubin im Harn nachweisbar ist, und erficheint hierbei die Haut mehr oder DraMhuiri* ' 

weniger intensiv gelb gefärbt, so spricht man von „Urnbilinicterui". Diese Form i 

d(ts Icterus iat meiner Erfahrung nach nicht sehr selten; ich habe Fälle gesehen, i 

wo die Haut monate-, ja jahrelang stark ieterisch gefärbt war, ohne dasa auch j 

nur Spuren von Bilirubin im Harn erschienen wären. Die naheliegende Annahme, 1 

dass die Gelbfärbung der Haut von einer Ablagerung von Urobilin in derwlbea I 

herrühre, ist nicht richtig, indem sich nach meinen Untersuchungen und den I 

13* A 
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Beobachtungen Anderer herauastellle, <lasa der die Haut gelb färbende Stoff 
wichen Füllen ausschliesslich Bilinibin hu 

Die Erklärung des Zustandekommeui^ der Combination : Gelbfärbung der 
Haut diirch Bilirubin und Urobilinabächeidunß; im Hani (ohne Bilirubin), lies 
„Urobiliu Icterus" ist, wie wir sehen werden, bis jeut mangelhaft, Leichter zu 
deuten ist die Ausfuhr reichlicher Mengen von Urobilin im Harn ohne gleich- 
zeitige Gelbfärbung der Haut, Man fiodi^t die?e einfache Urobilinurie bei dea 
vejschiedensten krankhaften Zuständen, nnmentüch im Verlauf von Infectiona- 
kraokheiten (bei einzebien stärker als bei anderen, besonders bei Pneumonien), 
b« gewissen In toxica tionen, bei der Resorption jrrösserer Blutextravasele und im 
Stadium des RückgangG eines Retentton tncterui^. In letzterem Fall gelangt nach 
Aufhebung des Gallen wegverschlusses mit einem Male so viel Galle in den Dann, 
dass eine beträchtliche Umsetzung des Gallen farbstoffs in Urobilin im Darm und 
Aufsaugung reichlicher Urobilinm engen erfolgt, deren natürliche Folge starke Uro- 
bilinurie isL Für die Abscheidung von viel Urobilin im Harn bei Infectioos- 
krankheiten, gew-issen Intoxicationen und bei Resorption gröpserer Blutextravasatc 
kommt als gemeinsames ätiologisches Moment der llntergang zahlreicher Krythro- 
cylen in Betracht Da nun D. Gerhardt neuestens beobachtete, dass in F&lleD 
von Ictenie mit vollständigem Verschluss der Gallengänge und mit Blutergüssen 
reichliche Urobilin mengen im Harn nachweisbar sind, so ist kaum zu bezweifeln,, 
dass in diesen Fällen der Darm an der UrobilJnbildung nicht betheiligt ist, 
Urobilin vielmehr direkt aus Hämoglobin hervorgeht. Es ist dies 
scheinlicher, als in solchen Füllen neben dem Urobilin im Harn auch ein andescr 
Farbstoff, das Hämatoporphyn'n, erscheint, das bei der künstlichen Reduetioi 
des Hämoglobins neben dem Urobilin sich bildet, während es aus dem Bilirubin 
nicht darstellbar ist. Was nun die Fälle betrifft, in welchen neben einer exquisiten 
Urobilinurie (ohne gleichzeitige Abscheidung von Bilirubin im Harn) eine Gelb- 
färbung der Haut durch Bilirubin besteht (..Urobtlinicterus" oder besser gesagt 
„Icterus mit Urobilinurie"), so ist anzunehmen, dass dabei eine Erkrankung der 
Leber und der Gallengänge eine Resorption massiger Galleumengen zur Folge 
hat, die zwar im Stande ^iod, bei ihrer Ablagerung in die Gewebe die Haut 
gelb zu färben, nicht aber im Harn zu erscJieinen, weil hierzu eiji bedeutenderer 
Gehalt des Blutes an Bilirubin geliört als der. welcher zur Gelbfärbung dei- Haut 
genügt. Diese massigen Bilirubium engen färben die Haut allmählich stärker 
gelb, wenn auch nicht, wie beim gewöhnlichen Retention sicterus, tief- und dunkel- 
gelb und müssen, soll Urobilin in reichlicherer Menge im Urin abgeschieden werden, 
in Urobilin umgewandelt werden. Wo dies aber geschieht, ist schlechterdings 
nicht zu scheiden; alle in dieser Beziehiuig aufgestellten Hi'pothesen 
meiner Ansicht nach lückenhaft und es ist wohl besser, vorderband auf eine f( 
Stellungnahme in dieser Frage zu vertichten. 

Die Störung der Galle na Weitung und die Resorption der Galle ins 
kennzeichnet den krankhaften Zustand, den man mit dem Namen Ivtena 
Die Bereitiuig der Galle findet in den I.ieberzellen statt, deren Function ja, 
wir gesehen haben, eine sehr vielseitige ist Die pniducirte Galle wird in ^9' 
Gallencapi Haren abgeleitet, während die Abfuhr der anderen Producle der Lebei^ 
Zellen thäligkeit (Zucker und Harnstoff) nach den die Kanten der Leberzellen 
begrenzenden BlutL'Upillaren stattfindet. Warum dies unter normalen Verhältnissen 
regelmässig so geschieht, entzieht sich unserem Verstäudnlss. Eine Aenderung 
dieser doppelsinnigen Secretion hat Icterus zur Folge, wenn die abgesonderte 
Galle nach der falschen Richtimg, d. h. nach den Blutgefässen hin, abgeleitet 
wird. Diese .,Pam|>edesis der Galle" (Miskowski) kann zu Stande kommen mit 
oder ohne Eingreifen mechanischer Momente; letztere sind in jedenfalls weitaus det 
Mehrzahl der Fälle für die Entstehung des Icterus maassgebend. Sobald der 
Druck im Innern der Gallengänge steigt oder in den Blutgefässen fällt, 
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■ anch eine Aenderang in der Abfuhr der Galle eiotret^n, in der Weise, dass 

I dieselbe nach der Seite des geringeren Drucks, d. h. in die Blutgefässe ') diffundirt. 

' Man kann von die«ein Gesichtspunkt aus zwei Formen von IcteruB unterscheiden; 
. den „Relenlitmsiclerus'; de^isen Ent^t«hun<r eine Hemmung des Abflusnes 

I der Galle in den Gallengängen, eine Retention des Secreta, zu Grunde liegt; 
2. den „Aspirationsiclerus", dessen Entstehung durch starke Abnahme des Blut- 

I drucks in den Lebergefäs-ien bedingt ist. 

Ein Beiapiel der letztgenannten Art de? Zustandekommens des Icterus — 

I d. b. durch plötzliche Abnahme des Blutdrucks in den Lebergefässen — ist der 

I Icterus neonatorum. Derselbe kommt iliulun'h zu Stande, dass unmittelbar nach 
der Geburt die Blulcapi Haren der Leber durch den Wegfall <lea Nabel venenblutes 
einem Schlage beträchtlich weniger pefidlt eind und ausserdem mit den ersten 
Inspirationen der Drack in der Ao. ahdominaliii und damit in der A. hepatica 
jäh absinkt |B. Scthultze). In die Kategorie lies Relenlionsictefus andererseits 

' gehören fast alle Fülle von Icterus, so die Fälle, in welchen die grossen Gallengänge 
durch Steine oder Schleimpfröpfe beim Icterus catarrhalis verstopft sind oder 
durch. Geschwülste in der Leber von aussen compninirt werden, ferner der Icterus 

' bei Verl^ung der feinen G allen kanälchen durch zerfallende Epithelien oder 

' Schlei nipartikel hei den verschiedenen Leberkrankheiten. Auf einen Katarrh der 
feinsten Verzeigungen des Gallengangsystems darf vielleicht auch der Icterus 
zurückgeführt werden, der im Verlauf von Intosicalionen mit Auflösung der 
rotheii Blutkörperchen auftritt (sog. „hämatogener" Icterus). Hierbei kann das 
betreffende Gift einen Katarrh tier feinsten Gallenkanälchen und wegen der 

I Erythrocylolyse eine stärkere Gallenfarhstoffproduction nnd dickere Beschaffenheit 

[ der Galle herbeiführen. Beide Momente würdon im selben Sinn wirken, d. h. 

I «n« Erschwerung des Abflusses der Galle veranlassen und so Icterus erzeugen. 

3. Diesen beiden in letzter Instanz lediglich durch mochani^he Verhält' 

I ' nisse bedingten Icterusarten steht vielleicht noch eine dritte Form von Iclerus 

1 gegenüber, die aber jedenfalls nur ganz selten in Bebucht kommen dürfte, der 

durch GallensecretionsstOrung iedinfite Icterus. Derselbe müssle in den Fällen 

I angenommen werden, in welchen keine anatomische Läsion in der Leber aufge- 
funden werden kann, d. h. im ganzen Gebiet der GaUenwege jedes Hindemiss 
für den Abflusä der Galle fehlt und keine ßlutdnickabnahme dem Icterus vor- 
anging, so dass für die Erkläning seines Zustandekommens schliesslich nichts 
übrig bleibt, als auf eine Funktionsstörung der Leberzellen selbst zu rocurriren. 
Man hätte darnach die Entstehung des Icterus in solchen Frdlen a) in einem 
Ueberflieesen der übennässig abgesonderten Galle auch nach den Blutgefässen 
hin zu suchen {Hyperaecretiojiaiclerus), so speeiell in Fällen von Hämoglobin am ie 

I ohne anatomische Veränderungen in der Leber, oder hei anderen Icterusformen, 

' b) in einer Galleiiabfuhr na»^h falscher Richtung (Parasecretionsiclems), die lediglich 
in Folge abnormer Function der Lebentellen auch ohne übermässige G allen secretion 
I Stande käme. 

Durch die Anwesenheit von Gallenbestandtheilen im Blut und den Mangel 
der Galle im Darm wirr! eine Reihe kÜni^^cher Symptome r Gelbfärbung der Haut, 
stärkerer Fettgehalt der Faeces u. s. w. bedingt. Wir werden auf dicäelhen bei 
der Diagnose der Gelbsucht spSu-r noch näher einzugehen haben. 

Bei der Diagnose der I^^berkranklieiten Irennt man pn.»sender Weise von 
den Erkrankungen des (.)rgans in toto die Krankheiten, die nur die beiden Canal- 

■ ) Mhd darf nftch neaerdiiiKa gemachten experimentellen Erfahningeii annehmen. 
dftS9 die Aufoshme der Galle in aas Blut nicht clirect in die Blntcapillaron tler L«ber, 
sondern stet^ in die Lymph^eßsse, specietl m die perivaaculftren Lvmpb scheiden statt- 
findet, und dasa die so resorlürte and weitergeflthrle Galle erst durch den Ductus thora- 
cicus in die ülutbahn Übertritt. Diese Aenderung nneerer seitherigen Anschauungen beiQg- 
lich der Uallenreaorption ist übrigens bis jalzt für die Pathologie wenig verwerthbar. 
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Systeme der Leber, die Gallengange und Blutgefässe derselben, betreffen; diese 
letzteren sollen anhangsweise besprochen werden. Die Erkrankungen der Leber 
selbst gehen theils mit Verkleinerung, theils, der häufigere Fall, mit Vergrösserung 
des Organs einher, und es ist im Allgemeinen praktisch, von der jeweiligen 
Volumsverändening der Leber als Basis bei der Diagnose auszugehen. 

Von den Lebererkrankungen, bei welchen die Atrophie des Organs das 
Kraiikheitsbild in typischer Weise beherrscht, kommen hauptsächlich zwei in 
klinisch-diagnostischer Beziehung in Betracht: eine acute Krankheit, die acute 
gelbe Leber atrophiv, und eine chronische, die Lebercirrhose, 

Acute gelbe Leberatrophie. 

Diese höchst interessante Krankheit ist im Ganzen recht selten, 

die Diagnose in der Regel nicht leicht, ausgenommen den Fall, dass 

die Symptome voll ausgebildet sind und der Verlauf der Krankheit in 

seinen einzelnen Phasen verfolgt werden kann. 

An'angMta- Der Beginn der acuteti gelben Leberatrophie ist diagnostisch nicht 

«enten prägnant. Die Symptome eines Magen- und Darmkatarrhs mit sich an- 

Kber- schliessendem Icterus leiten die gefährliche Krankheit ein ; Fieber kann 

«trophie. ^gj^^j vorhaudcu sein oder fehlen. Dieses prodromale Stadium der 

Krankheit imponirt als unschuldiger Icterus catarrbalis und kann von 

letzterem auch nicht unterschieden werden. Nachdem dasselbe einige 

Tage gedauert, in anderen Fällen mehrere Wochen (in dem letzten von 

mir beobachteten Fall 3S'2 Wochen), nimmt das Krankheitsbild mehr 

st*tinm dw- oder weniger plötzlich einen unverkennbar schweren Charakter an: es 

Wicklung d. Stellen sich Delirien ein, Krämpfe, Schmerzen im Leib, Somnolenz, schliess- 

lieh Koma. 

Zugleich tritt eine rasch immer mehr zunehmende Verkleinerung 
de^ Lebervolumens auf, so dass in wenigen Tagen die Leber auf die Hälfte 
oder gar ^4 ihrer natürlichen Grösse reducirt werden kann; am linken 
Leberlappen ist die Atrophie gewöhnlich am stärksten ausgesprochen. 
Dementsprechend verkleinert sich die Leberdämpfung zuweilen bis zum 
vollständigen Verschwinden, nicht nur wegen der Volumsabnahme der 
Leber, sondern auch deswegen, weil sie, nach hinten sinkend, von den 
Därmen überlagert wird. In dem letzten der von mir beobachteten 
Fälle konnte ich bei der Palpation der Leber unterhalb des Proc. xiphoideus 
durch länger dauernden Druck eine Delle in der Bauchhaut erzeugen, 
die sich nur allmählich wieder ausglich. Offenbar rührte dieselbe von 
dem Eindruck her, der durch den Druck auf die Oberfläche der schlaffen 
Leber zu Stande kam und dem die anliegende Bauchhaut folgte Viel- 
leicht lässt sich dieses Symptom in künftigen Fällen diagnostisch ver- 
werthen. 

Im Gegensatz zur Verkleinerung der Leber nimmt die Milz in der 
Mehrzahl der Fälle an Volumen zu. Wie beim Icterus überhaupt, so 
können auch bei dieser Form des Icterus gravis an den verschiedensten 
Stellen des Körpers Blutungefi auftreten : Hämaturie, Metrorrhagie, Häma- 
temesis, Hautecchymosen u. s. w., wodurch der letale Ausgang beschleunigt 
wird, wie dies in einem später näher mitzutheilenden Beispiel der Fall 
war. Die Stuhlgänge sind in der Regel gallenlos oder wenigstens gallen- 
arm. Wenn auch im Anfang der Krankheit zuweilen Fieber beobachtet 
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^^^^^^ Acute gelbe Leberatrophie. Iw" 

wird, 80 fehlt dasselbe doch fast ausnahmslos in den späteren, schweren 
Stadien der Krankheil; meist, ungefähr in der Hälfte der Fälle, tritt nur 
kuTK (am letzt«!! Tage) vor dem Tod eine Temperatursteigeruug bis zu 
40" und darüber ein. Dementsprechend zeigt auch der Puls anfangs 
niedrige Zaiilen, gegen Ende des Lebens dagegen eine Frequenz von 
120 und mehr. 

Wichtig für die Diagnose ist die Bearhlung etwaiger Veränderungen 
det Urins. Derselbe wurde in einer grossen Reihe von Fällen einer geniUK'n 
chemischen Untersuchung unterworfen und darin in den meisten Füllen (zuerst 
von Frekichs und StäDELEK) Li-uiin und Ti/rosin fi:efunden, daneben auch 
arrtmatii^cbe O-ryi^äareii, speciell die Oxyinandrlaäure. Aromalische Substanzen 
(Phenylessigsäiire, Phenylpn)pion säure u. s. w.) sind bekanntlich als Produkte 
der Eiweissfäulniss gefunden worden, und ihre Bildung darf überhaupt wohl als 
folge Stärkereit Zßi fulls ro« Kor/ierHaeiss angenonmien werden. In die Reihe 
der aromatischen Substanzen gehört nun aber das uns zunächst interessirende 

l^/rosin (Q^4<Cfii f^NH fOdHl ^^ ''^^ Anüdoderivat der Hydropara- 
rumarsAure. Wie Futtcrunga versuche mit Tyrosin eichen 
diihei im Harn, weuigwlens zuweilen, grössere Mengen vor 
&äuren, speciell von Oxyhydroparacuinarsäure | ( '^ H, <; „„ 
die das Homologon der bei der acuten gelben Lfberatrophie 
Oxymanclelsänre (f'BH4<pp/jji <■» ..-itr ) tlarslellt. Es ist 
dass bei der uns beschäftigenden Krankheit die bei der totalen Degeneration der 
X/eberzellcn entstehenden Zerfall sproducte das Material für die Bildung der Äuiidu- 
säuren und aromjitisehen Osysäuren abgeben. Je noch dem Grad der Mangel- 
haftigkeit der Oxydation würden dabei Tyrosin oder bei weniger stark reducirtcr 
Oxydation die aromatischen Oxysäuren gebildet und eventuell im Urin aui'ge- 
Bchiedeu. N^ebeu den aromatischen Stoffen winden auch, vielleicht aus derselben 
Quelle stammend, Albumosen im Urin constatirt. Je<lenfalls in den meisten 
Fällen enthält der Urin Leucin und Tyrosin, leicht nachweisbar im Verdunstungs- 
rückstand, Tyrosin nadeln sogar im spontan au^eschiedenen Sediment des nicht 
eingedampften Harns, Doch fehlen diese Stoffe auch in einzeJnen Fällen, so 
eicher in dem letzten der von mir beobachteten Fälle; es haben daher im All- 
gemeinen nur positive Resultate der Urinuntersuchung in dieser Beziehung dia- 
güoatische Bedeutung, Dasselbe gilt von der in theoretischer Hinsicht hochinte- 
rei'SBiitcn Aliniihme des Haruxivff-, die ebenfalls keineswegs constant angetroffen 
wird. Mehrfach siml beträchtliche Mengen von Ammoniuk und auch grössere 
Mengen von ifilvlisäure im Harn nachgewiesen worden. Wir haben schon früher 
die Bedeutung dieser Harnbefunde besprochen (vgl. 8. 193). Aiiiuminurie ist 
bald vorhanden, bald nicht; puthognos tische Bedeutung hat sie schon deswegen 
nicht, weil sie, ebenso wie die Cylinderbildung, sich in Folge des Icterus über- 
haupt einstellen kann. Auch Zufker ist zuweilen im Harn gefunden worden, 
und V. Jaksch konnte bei 3 Kranken mit Phosphor^ergiftung ilurch Verab- 
reichung von 100 Gramm Traubenzucker alimentäre Glycosurie erzeugen. 

Das Blut zeigt keine prägnanten Veränderungen : die rothen Blutkörperchen 
hsben bei der Untersuchung <les Blutes, wie ea scheint, die Neigung, sofort Slech- 
apfelform anzunehmen. Die Leucocyten erschienen Jm letzten meiner Fälle 
vei^Tssert; auch Vermehrung derselben wiude schon constatirt. 

Jedes dieser Symptome kann ab und zu fehlen und trotzdem post 
mortem die charakteristische Verfinderung der Leber gefunden werden. 
Ee gilt dies selbst vom Icterus und von der Leberverkleinerung; beide 



iJriui. 



200 Diagnose der Krankheiten der Leber. 

Erscheinungen kommen unter Umständen nicht zur Ausbildung, weil 
die Krankheit zu rasch abläuft. In einem meiner Fälle veranlasste eine 
profuse Magenblutung den letalen Ausgang so rapide, dass eine nennens- 
voerthe Verkleinerung des Organs trotz der acuten Verfettung desselben nicht 
wahrgenommen werden konnte. 
F»ii von Das klinische Bild war in diesem Fall das eines Icterus gravis mit Schmerz- 

Leberatro- haftigkeit des Epigastriunis gegen Druck, Koma und hämorrhagischer Diathese, 
endend* w^^® Section (Zenkeb) ergab eine Leber von normaler Grösse vom Aussehen 
antritt dereiner FeiÜeber hohen Grades; Milz klein, Katarrh der GaUengänge. Fettige 
rang der Degeneration des Herzens und der Nieren. Hämorrhagische Diathese (Ecchy- 
Leber. mosen der Pleura, der Lebersubstanz, des Endocards). Der Magen enthält eine 
enorme Menge blutig-schwarzrother Flüssigkeit und an der Magenschleimhaut 
festanhaftender Massen, nach deren Abstreifung die Schleimhaut blassgrau er- 
scheint; Dünndarm und Dickdarm enthalten massige Mengen grauschwarzer Massen. 
Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung zeigte Abweichungen vom ge- 
wöhnlichen Bild der Fettleber, so dass von anatomischer Seite eine beginnende 
acute gelbe Leberatrophie, deren Weiterentwicklung durch die acute, zum raschen 
Exitus letalis führende Magenblutung jäh unterbrochen wurde, als die wahr- 
scheinlichste Ursache der Leberveränderung beziehungsweise des vorliegenden 
Icterus gi-avis bezeichnet werden musste. 

In einem jüngst von Gerhard beschriebenen Falle von acuter gelber 
Leberatrophie war trotz der effectiven Verkleinerung des Organs eine 
Reduction der Leberdämpfung nicht nachweisbar, weil, wie die Obduc- 
tion lehrte, die kleine Leber am Zurücksinken nach der hinteren Bauch- 
wand durch bindegewebige Verwachsungen mit der vorderen Bauch wand 
verhindert war. Ja sogar vergrössert kann die Leber im Anfange der 
Krankheit erscheinen; so verhielt es sich in einem kürzlich von mir be- 
obachteten Falle, wo erst 3 Tage vor dem Tod die bis dahin geschwollene 
Leber zu atrophiren anfing. Constant vergrössert ist natürlich die Leber 
in den ersten Perioden und während des ganzen Krankheitsverlaufs bei 
der Phösphoi'intoxication, 

Der Icterus fehlt jedenfalls nur in den allerseltensten, rapide zum 
Tode führenden Fällen, Sonst ist er gerade das constanteste Symptom 
der acuten gelben Leberatrophie und kommt ihm an Constanz höchstens 
die Fieberlosigkeit im zweiten Stadium der Krankheit gleich. 
Aw^w' ^^ eisten Stadium ist die Krankheit nicht zu diagnosticiren. Ver- 

sud?^^"d° ^^^^^^^9 ^^^» wenn bei einer Schwangeren in der zweiten Hälfte der Gra- 
mcut, gelben vidltät Ictcrus auftritt, weil gerade in dieser Zeit relativ häufig die Ent- 
mtropWe. wickluug der acuten Leberatrophie beobachtet wurde. Femer möchte 
ich als suspect bezeichnen, w^enn Schmerzen im Unterleib schon im An- 
fang der Krankheit den Icterus compliciren, wie solche in dem oben 
angefülirten meiner Fälle vom ersten Anfang an 3 Wochen lang bis 
Differential- zum letalen Eudc bestanden. Im zweiten Stadium ist die Diagnose ver- 
Icterus bii häUnissmässla sehr einfach : doch sind Verwechslungen mit anderen Krank- 
krank- " lieitcn uiöglich. Schwere Erscheinungen von Seiten des Nervensystems 
heiten. ]^(3i^jjg^ bekanntlich die Folge jedes bedeutenden Icterus sein; besonders 
häufig und stark sind sie ausgesprochen, wenn der Icterus im Verlauf 
von Infectionskrankheiten auftritt, so bei der Pneumonie, der Septico- 
pyämie u. s. w. Da diese Krankheiten aber mit hohem Fieber ver- 
laufen, die acute Leberatrophie dagegen gerade zur Zeit der schweren 



I 



'Gehimerscheinungen keine Temperaturerhöhung zeigt, so ist schon dea- 
tWegen die Differentialdiagnose gewöhnlich nicht achwlerig; die Diagnose 
1er acuten gelben Leberatropbie wird vollends sicher, wenn eine gra- 
itim erfolgende Reduction des Lebervolumens nachweisbar wird. 

Zuweilen kann in Fällen, in welchen der Icterus nur Hystei-ie dia- 
ponirte weibliche Individuen befällt, die durch die Galleuresorption be- 
dingt« Intoxication bezw. Stoffwechaelalteration daa irritable Nerven- 
Bystem zu ao atarker Reaction veranlassen, dass ein Bild achwerer cere- 
braler Reizung mit Delirien und Convulsionen sieh präsentJrt. Ich habe 
dies vor Jahren iu einem Falle gesehen, wo das Krankheitsbild täuschend 
ahnlich dem cholämischen war; bei genauerer Untersuchung fanden sich 
aber doch einzelne kleine Züge, die den hysterischen Charakter der 
Nervenerscheinungen verriethen. Auch die Wirkung einer autihysterischen 
Tlierapie und der Verlauf der Krankheit, speciell der plötzliche Nachlass 
der beftngatigenden Störungen von Seiten des Nervensystems wird die 
Diagnose auf die richtige Bahn leiten. 

Solange die Verkleinerung der Ijeber nicht sicher nachweisbar ist, bleibt 
dio Diagnose immer zweifelhaft. Ergicbt dagegen die Percusriion allmählich 
kteiner werdende Lehergrvmen, so schwinden mehr und mehr die diagnosti sehen 
Zweifel. Freilich darf nicht vergessen werden, dass daa Culon tranicersum bei 
ttarker Auililähung nicht selten die Leber so stark nach hinten drängen kann, ' 
ilass dabei die percuisorischen Lebergrenzen auf ein Minimum zurückgeben, 
seltenen Fällen nach meiner Erfahrung sogar an der vorderen Thoraxwand 
i3 terschieinden können. Indessen iet dabei der Tympanitcs ein mehr all- 
lOiBW und wechseln die Percuswionsgrenzeu der Leber mit dem jeweiligen 
rad der Auftreibung der Därme {lurch Gas, d. h, sie erscheinen unter üm- 
'-MändoD mit dem Abgänge von Faeces und Flatus iu grösserer Ausdehnung 
iwieder. In solchen Fällen muss auch auf die Untersuchung des Harns bcson- 
drre Aufmerksamkeit verwandt werden, indem der positive Befund von Lencin 
'Und Tyrosin im Urin in die fmgbcbe diagnostische Situation Klarheit bringt. 
Endlich trügt auch der rasche letale Ausgang wesentlich zur Befestigimg 
Diagnose bei ; das schwere Stadium der Krankheit dauert, seltene Ausnahmen 
^Abgerechnet, nur 1 Tag bis 1 Woche. Tritt Genesung ein, nachdem die Diagnose 
if acute gelbe Leberatrophie gestellt war, m Ist es mehr als wahrscheinlich, 
ISS die Diaffnose falsch war. D<H'h kommen meiner Erfalirung nach (aller- 
. dinge sehr seltene) Fälle vor, bei welchen die Krankheit nicht letal endet. Ich 
'Jtabe zweimal beobachtet, du^ ein Icterus gravis mit allen seinen Symptomen 
entwickelt und eine zweifellose Verkleinerung der Leber eingetreten war, als die 
Eiankheit gegen alle Erwartung sich zum Bci^scrcn wandte und die Kranken 
^naseo. In dem einen der F''äUe war wochenlang Leucin und Tyrosin im Harn 
nachzuweisen ; daneben bestand vorübergehend Dilatatio cordis (Verfettung) und 
^ Lcucoc,vtose. 

^B Ob acute Phosphorve)-gißung oder acute gelbe Leberatrophie vor- 

^B'liegt, ist meiner Auslebt nach eine lediglich ätiologische Frage. Wie die 
^Bbis jetzt nicht entdeckte'), der letztgenannten Krankheit zu Grunde 
^■Gegende Noxe Verfettung und Verkleinerung der Leber bedingt, so kann 
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) Alle Berichte über den Bofimd pathogen wirkender Mikroorganiameo als specifi- 
Kh«r LTrsacbe der acnlen gelben Leberatropbie sind bis jetzt anbestäligte Aogaben 
geblieben. Aach die Annahme einer Aiitointnxication durch FSulniasprodkicte des Darms 
ist nur eine Uypotbpsc; müglicb scbeint zu sein, das^ die Sypbilis in ibreu früheren 
Stadien sar acuten Leberatropbie Veranlassung geben kann. 
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^^«°^J^-auch die Intoxication mit Phosphor, statt zur gewöhnlichen mit Ver- 
^riaehen grösserung der Leber einhergehenden Verfettung, schliesslich zum dauern- 
vergwiung den fettigen Zerfall des Leberparenchyms und zur Atrophie des Organs 
"libw-**^ führen. Freilich ist dieses letztere nur selten im Verlaufe der acuten 
atrophie. p^ogp^orvergiftung der Fall; dann aber sind auch beide Krankheits- 
bilder, die idiopathische acute Leberatrophie und die durch Phosphor- 
intoxication bedingte, in allen Zügen identisch und die künstlich mit 
grossem Eifer hervorgesuchten Unterscheidungsmerkmale in klinischer 
Beziehung unzulänglich. 

Die zweite der typischen Verkleinerungen der Leber, die chronische 
Form, ist die Cirrhose dei' Lebei\ Ehe wir die Diagnose derselben be- 
sprechen, sei noch einer Atrophie der Leber, die allerdings mehr ana- 
tomisches als klinisches Interesse bietet, kurz Erwähnung gethan, der 
cSSSsche ^^fO'Chen chronischen Atrophie der Leber. 

,^*''®Pj*® Sie ist eine der Erscheinungen des Marasmus, der zum Schwund der Organe 

im Allgem(;inen und fi^anz speciell auch zur Atrophie der Leber führt. Die 
Diagnose der letzteren ist möglich, wenn bei senil-marantischen oder kachekti- 
schen Individuen auch die I^eberdämpfung allmählich gleichmässig abnimmt und 
dem Schwund des Leberparenchyms entsprechend auch die Stühle gallenann 
werden, ohne dass Verschluss der Gallengänge Schuld daran trüge. Von der 
Cirrhose unterscheidet sich die einfache marantische Atrophie dadurch, dass 
Ascites fehlt oder jedenfalls gegenüber anderen Erscheinungen des Hydrops nicht 
prävalirt, und ebenso wenig Milzschwellung und die anderen Symptome der 
Cirrhose vorhanden sind. Die Consistenz der marantisch-atrophischen Leber ist 
etwas härter als normal in Folge des Ueberwiegens des Bindegewebes, nachdem 
das eigentliche Leberparenchym mehr und mehr geschwunden ist. 

Lebercirrhose« Atrophische interstitielle Hepatitis. 

Laennec'sche Schrumpfleber. 

Die Diagnose der Lehercirrhose (interstitielle Hepatitis) bietet in 
der Regel keine Schwierigkeiten, sobald die Leber fühlbar ist. Letzteres 
ist möglich, wenn der im Krankheitsbild dominirende Ascites nur 
unbedeutend entwickelt ist oder die Flüssigkeit durch stossweise aus- 
geführte Palpation für Momente von der Leber weggedrückt werden 
kann oder vorher abgelassen wurde. In vielen Fällen kann überhaupt 
die Diagnose erst durch die unmittelbar auf eine Paracentese des Unter- 
leibs folgende Untersuchung mit Sicherheit gestellt werden. 

Die Leber ist geschrumpft, ihre Dämpfung wird kleiner, besonders 
über dem linken Lappen. Wenn die Leber unter den genannten Ver- 
hältnissen fühlbar ist, erscheint ihre Consistenz hart; auf der Oberfläche 
und am Rand lassen sich Höcker fühlen, aber nur wenn diese in Folge 
der Entwicklung beträchtlicliei* narbiger Bindegewebswucherungen zu 
grösserem Umfang gediehen sind. 

Ob die Leher im ersten Stadium der Krankheit grösser ist und erst 
allmählich sich verhli inert, ist grgenwüriig noch nicht entschieden. Soviel steht 
f(»st, dass von den erfahrensten Acrzten sicher beweisende Fälle, in denen bei 
chronischem Verlauf der Cirrhose erst eine Vergrösserung der lieber bestand 
und daran sich anschliesscnid eine allmähliche Schrumpfung derselben erfolgte, 
nicht beobachtet wurdi^n. Ich selbst habe — bei allerdings beschranktem Material 
in die.sem Gebiete der Pathologie — ebenfalls kein einwandfreies Beispiel eines 
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diTirtigen Verlaufs der Krankheit Ke^f^hen, Weuu demgegenüber von nndoren 
mverläK.-^igeii Beobiichtern da^ Vorkommen einer Vergrösserung der Leber Im 
«raten Stadium der LAEUNEC'scheii Cirrhoee ala „unzweifelhaft" erklärt wird, so 
bl«bt vor (IcT Hand nichts übrig ala anEunehmeu, dass daeselbe jedenfalls selten 
bt, und dnrf bei der Diafiuose mit diesem Factor gar nicht wler mindestens nur 
mit grosser Vorsicht gerechnet werden. 

hl die Leber ykichiiiäiisig grunulirt, die Gmnula nur linsen- bis erbsen- 
groes (der gewöhnliche Fall), so können dieselben meiner Ansicht nach nkhl 
gefühlt werden. Man hat zwar zuweilen bei der Palpation das Gefühl, daes die 
LeberoberfiSohe kleinhöekrig sei, indessen ist dies, wie ich glaube, mehr das 
Prwluct einer Selbstauggestion als fein ausgebildeter Palpationstechnik. Täuschungen 
koinnten ganz gewöhnticb vor, wenn bei schwindendem Panniculus adip>aus der 
Bauchdei'ken kömige Fettklümpchen in der Bauchwand fühlhnr werdeji. Die 
Unterscheidung solcher oberflächlicher Granulationen von den tiefer liegenden 
Lieberhöckercheu soll durch Beachtung der Verschieblichkeit der letzteren bei der 
Bespiration möglich sein — eiu mehr theoretisch coustruirte^, ala klinisch er- 
probtes <liffcrentialdiagn(>stisches Hülfsmittel ! 

In Folge von Cooipression und Obliteration einer grossen Znlil Iji^^ejf 
von Pfortadei'ästchen zwischen den Leberiäppchen durch das neu(;ebildete •""""«■ 
Bchruinpfende Bindgewebe kommt es zur Stauung in deti P/oriader- 
wurieln und damit zu einer Reilie von Erscheinungen, die speeieU für 
die Pfortaderstauung und damit itidirect für Cirrhosis hepatis charak- 
teristisch und diagnostisch wichtig sind. Dieselben sind folgende: 

Schuielltmg der MHz, nur in einem Viertel der Fälle fehlend; sie 
tceunzeichoet sich unter Umständen sehr eclatant als Effect einer Pfort- 
aderstuuung dadurch, dass die Grösse der Milz rasch wechselt. So kann 
bei plötzlicher Entlastung des Pfortadergebiets durch Blutungen aus 
Pfortadei^ten (z. B. dnrch profuse Magenbkitungen} eine acut eintretende 
vorübergehende Verkleinerung der geschwollenen Milz conslatirt werden. 
Die Stauung im Ptortadergebiet ist aber jedenfalls nicht die alleinige 
Ursache der Müzscbwellung bei der atrophischen Lebercirrhose, da die 
Milz unter tTinständen schon im Antangsstadium der Krankheit Ter- 
grössert erscheint zu einer Zeit, wo sich überhaupt eine nennenswerthe 
ßtauuug im Pfortadergebiet noch nicht entwickelt hat. In der Tbat 
gelang es in neuester Zeit Th. Obstreich nachzuweisen, dass lier Milz- 
tamor in den ersten Stadien der Cirrhoae auf einer zelhgen Hyperplasie 
der Pulpa beruht, die als Folge irritativer (die Leber und Milz be- 
treffender) Processe anzusehen ist und in den epfiteren Stadien zu einer 
Bindegewebs Wucherung in der Milz oder zu wirklicher Atrophie der 
Pulpa führen kann. 

In Folge der Stauung in den Magen- und Darmvenen kommt es 
zur Hyperfiniie der Magen- und Darm Schleimhaut, zur Entwicklung 
chronischer Magen- und Darmhatarrhe, zu chronischer Obstipation und 
lu Tympauie (letztere beide Symptome sind wohl die Folge seröser 
Infiltration der Damimusculatur), zu Magen- uttd ßarmhlutunye». Durch 
Fortsetzung der Stauung in der V. mesarajca inferior auf die V. 
haemorrlioidalis superior und den Plexus haemorrhoidalis in toto kommt 
ea zur Entwicklung roti Eämorrhoiden, die zu den bekannten Beschwerden 
and zu zeitweiligen Blutungen aus dem After Veranlassung geben. 

Das klinisch wichtigste Symptom der Ptortaderstauung ist endlich 
der Ascites, der langsam wachsend oft zu enormer Ausdehnung des 
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Unterleibs führt. Charakteristisch ist, dass der Ascites bei der Leber- 
cirrhose fast immer das zuerst auftretende Zeichen von Hydropsie ist. 
Erst später tritt in Folge des mit der Ansammlung der Flüssigkeit im 
Abdomen wachsenden intraabdominalen Drucks Erschwerung des venösen 
Rückflusses in den Vv. iliacae und der V. cava inferior ein und damit 
Oedem der unteren Körperhälfte, 

In einelneu Fällen kann übrigens auch bei massigem Ascites Anasar ca 
der unteren Exlremitälen sich einstellen, dann wenn der Rückfluss des venösen 
Blutes aus denselben erschwert ist, durch collaterale Ueberfüllung der Epigastricae 
und Hypogastricae von dem Pfortadergebiet her. 

coU»^i«n Die Eröffnung solcher Collateralen zwischen Pforlader- und Cavablutbahn 

PforUder- ist CS aber andererseits, die das Auftreten der Stauungserscheinungen im Pfort- 
i?atbiihn.' adergebiet zuweilen oft längere Zeit hintanhält Für die Diagnose besonders 
wichtig, weil äusserlich sichtbare Venenausdehnungen veranlassend, ist die schon 
angeführte collaterale Verbindung der V. haemorrhoidalis sup. (eines Pfortader- 
wurzelastes) mit der media dun inferior und hierdurch mit der V. hypogastrica 
und Cava inf.; die Ueberfüllung dieser Verbindungsbahn zeigt sich äusserlich 
in Form der hämorrhoidalen Varicen ad anum. Noch eclatantere Erscheinungen 
macht die Ueberfüllung einer anderen Collateralbahn, des „accessorischen Ffort- 
aderastes^'y der Communicalion zwischen der V. epigastrica und F. mammaria 
int. in der Gegend des Nabels (s. S. 191, 4). Bei starker Füllung dieses Com- 
municationsweges von der Pfortader aus, wie dies bei höheren Graden von Hem- 
mung des Pfortaderstromcjs in der Leber naturgemäss ist, kommt es zu Ueber- 
füllung der Vv. epigastricae und mammariae int. imd damit erscheinen varicöse 
Erweiterungen von Hautvenen um den Nabel herum (Caput Medusae), Eine 
starke Ausbildung dieses Venenkranzes ist übrigens selten, und namentlich darf 
damit nicht eine viel häufigere Form der Venenstauung in der Bauchhaut ver- 
wechselt werden. Bei jeder stärkeren Entwicklung des abdominalen Drucks, 
also speciell auch bei höheren Graden von Ascites, kommt es nämlich zur Er- 
schwerung des Blutflusses in der Cava inf.; damit tritt eine Ueberstauung des 
aus den unteren Extremitäten kommenden Blutes in die Vv. epigastr. inf. und 
manimar, int. ein und als Folge davon eine Er^veiterung der oberflächlichen 
Bauchwandvenen. Diese Venenektasien sind, im Gegensatz zu dem Verhalten 
beim Caput Medusae, mehr unregelmässig über die ganze Bauchfläche verbreitet 
und namentlich auch in den seitlichen Partien des Unterleibs ausgebildet. Von 
weiteren Collateralbahnen zwischen Pfortader und Cava, deren Entwicklung unter 
Umstanden für die Diagnose gewisser im Verlaufe der Lebercirrhose eintretender 
Complicationen von Bedeutung ist, sei noch die Verbindung der V. gastrica sup. 
mit den unteren Oesophagus venen angeführt. Letztere geben ihr Blut in die 
V. azygos (und Hemiazygos) ab. Bei Verlegung des Pfortadergebietes kommt 
es demgemäss zu einer Ueberfüllung der Oesophagusvenen, eventuell zur Bil- 
dung von Varicen, deren gelegentliche Berstung nicht selten Ursache einer zum 
Tode führenden Uaemuiemesis werden kann. Ausserdem kann, wie dies neuer- 
dings von italienisclien Forschern betont Avurde, bei Ueberfüllung der Vv. oeso- 
phageae und damit indirect der V. azygos der Rückfluss des Blutes aus den 
rechtsseitigen Vv. intercostales und Pleuragefässen erschwert werden und so 
rechtsseitiger llydrothorax sich einstellen. In anderen Fällen ist übrigens die 
in der rtnihten Pleurahöhle sich ansammelnde Flüssigkeit entzündlicher Natur — 
indem im Verlauf der Cirrhose eine Reizung und Entzündung der Leberserosa 
eintreten und durch das Zwerchfell auf die rechtsseitige Pleura fortschreiten kann. 
Von der Stauungsektasie des Pfortaderstamms und der in sie einmündenden 
Zweige kann endlich ein zuweilen in der Lebergegend auftretendes continuir- 
liches, summendes Venengeräusch abgeleitet werden. Bei starker Entwicklung 
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s Aedtee und Diaiocation der Leber kann die^s Venen^räusch «uch iladurch 
itälehen, duss dns Lumen ilea Theils der Cav» iiif., der mU dc-r Leber zu- 
samm«nhängt, unter riolchen Umstaiulen verengt wird und damit die Bedingungen 
Kur Eneugutig eines Steuosengerflusches geschaffen werden. 

Neben den Symptomen der Pfortaderstaming haben die übrigen 
Symptome der Lebereirrhose für die Diagnose der Krankheit nur sehr 
nntergeordneteo Werth. Der Harn wird in Folge der scblechten ^^^^J^j;^ 
Arterienfüllung spftrlich abgeschieden, sedimeiitirt stark, kann Etsweis 
eutbnlteu in Folge der durch den gesteigerten intraabdominalen Druck 
bedingten Stammg in den Nierenvenen oder in Folge complicirender 
Endzündungsproeesee in den Nieren (granulirte Niere gesellt sich am 
häufigsten zur Lebereirrhose); auch Blut kann im Harn erscheinen in 
Folge der Stauung in den Blasenvenen. Die Hnrnstoffahscheidung ist 
etwas vermindert, die Ammoniakausscheidung eher gesteigert; indessen 
reichen die dabei im Harn gefundenen Mengenverhältnisse des flaru- 
Btoffs und Ammoniaks nicht aus, um damit zu beweisen, dass eine 
Störung der HarnstofEsynthese bei der Cirrhose vorliege. 

Eiiiigermaassen eh arakteris tisch scheint ferner das Auftreten von Zucker 
im Harn zu ^in. In letzterer Beziehung erwiea sich die Art der Nahrung l>ei 
«nzelnen Kranken vüii Bedeutung, indem bei Genuas zuckerhaltiger Nuhrungs- 
stoffe GiycoBurie auftrat. Dietselbe fehlte übrigens auch in vielen Fällen von 
Cirrhose (und anderen Lfbererk rankungen), so daas wohl anEunchmeu ist, dass 
in solchen Fällen nur ilann Zucker im Urin auftritt, wenn die Störung der 
Leberaellenfunction weit vorgeschritten ist und nicht ausserhalb der Leber ge- 
legne Appurnle der Glycogcnbildung («peciell die Muskeln) in genügendem 
Mtms^e compensatoripch für die vernichtete Lebcrzellenfunction eintrel*n können, 
Ob der Urin Galle nfarbatoff im speciellen Fall enthält, hängt mit 
der Frage zusammen, ob die Cirrhose mit Icterus verläuft oder nicht. ici.rua. 
Der Icterus ist ein keineswegs couatantes Symptom der Cirrhose ; er 
findet sich nur in ca, V'b der Fälle und ist gewöhnlich schwach ent- 
wickelt, so dass, wenn starker Icterus mit dauernder Entfärbung der 
Faeeea {twiibergehende Tbonfärbung der Excremente, mit Normalfftrbimg 
Abwechselnd, wird nicht selten in Folg'? der mangelhaften Gallenbildung 
beobachtet) besteht, das Vorhandensein einer Cirrhose von vornherein 
nicht wahrscheinlich ist. 

Ehe wir zur Differenlialdiagnose übergehen, soll noch kurz der Aetiologte J'j^^ 
der Lebercirrhoae Erwähnung geschehen, weil die Beachtung der:>elben zuweilen punkte, 
für die Diagnose verwerthet werden kann. Aus.-«r Zweifel steht, dass der Abusvs 
npiriltiosorum die weitaus häufigste Ursache der Krankheit ist Ob durcb den 
Alkohol als solchen datf Bindegewebe der Leber primär gereizt und entzündlich 
afßt'irt wird, oder ob die LcberKclIen direct geschädigt werden und in Folge 
(lt»ieu ti-m Bindegewebe secundär wuchert und schrumpft, oder ob beides zu- 
gleich Effect iler Alkohol Wirkung ist, muss vorderhand dahingestellt bleiben, ebenso 
oh der Alkohol überhaupt nur indtrect an der Leberveränderung Si-huld trägt, 
indem durch ihn abnorme Gährungsproducte im Darmkanid angeregt, die auf- 
p^MUgt. und der Leber zugetragen werden. Alle anderen als Ursache der Leber- 
i-irrhose beschuldigten Schädlichkeiten, wie die Malaria, die Gicht, Bleüntoucation 
n. a. kommen, wenn wir von der Syphilis absehen (s. S. 209), neben dem Alkohol- 
fflii«brauch kaum in Betracht, ;<o dass in zweifelhaften Fällen der Nnchweis des 
kelleren in der Anamnese des einzelnen Falles ein schweres Gewicht für das 
Voritandensein einer Lebereirrhose in die Wagschale wirft. 




206 Diagnose der Krankheiten der Leber. 

^mmmose^ Wie bei allen Erkrankungen der Leber, so darf auch bei der 

Cirrhose die Diagnose nicht aus den positiven Symptomen allein gestellt 
werden; vielmehr ist bei der Aehnlichkeit der Symptome, die allen 
oder wenigstens einem grossen Theil der Leberkrankheiten gemeinsam 
zukommen, immer auch die Frage zu entscheiden, ob nicht eine andere 
Leberkrankheit vorliege. 

Sehen wir bei der Differentialdiagnose aus den oben angegebenen 
Gründen von dem sog. „ersten Stadium der Lebercirrhose" ab, so sind 
in den Fällen, wo der Ascites die Pdipation der Leber ühei'haupt gestaltet 
und dabei das Organ, speciell in seinem linken Lappen, verkleinert 
gefunden wird, Verwechslungen mit verschiedenen anderen chronischen, 
zur Verkleinerung der Leber führenden Aflfectionen des Organs mög- 
«J^huu. ^^^^' -^^ erster Linie kommt eine Form der Lehersyphilis in Betracht, 
die mit Bindegewebsentwicklung einhergeht, also im wesentlichen ähn- 
liche morphologische Veränderungen mit denselben klinischen Folge- 
erscheinungen aufweist wie die gewöhnhche Cirrhose (s. S. 209). Einiger- 
maassen charakteristisch ist die Tendenz der durch die Syphilis angeregten 
Bindegewebswucherung zu wm^^/^er Schrumpfung, so dass umfangreichere 
Einziehungen auf der Oberfläche und am Leberrande entstehen. Die 
Leber bekommt dadurch eine grobgelappte Gestalt, und so können 
Einschnürungen und Höcker deutlich gefühlt werden, was bei der 
gewöhnlichen Cirrhose fast nie der Fall ist. Auch die Schmerzen sind bei 
der syphilitischen Hepatitis nach meiner Erfahrung häufiger als bei 
jener. Dass auch noch andere Aeusserungen der tertiären Syphilis die 
Diagnose der Lebersyphilis stützen müssen, ist selbstverständlich. 

Eine andere mit Verkleinerung der Leber einhergehende Affection, 

Atrophisehe die ZU Vcrwechslungen führen kann, ist die atrophische Muskatmissleher. 
nuMieber. Die Lebcrverkleinerung, Icterus und Ascites sind dabei ebenso vorhanden, 
wie bei der Cirrhose ; aber der Ascites geht nicht, wie bei der Cirrhose, 
dem Anasarca voraus, sondern folgt dem letzteren gewöhnlich nach. 
Auch sind bei der atrophischen Muskatnussleber die Bedingungen (Herz-, 
Lungenfehler u. s. w.) und Symptome der allgemeinen Stauung, von 
welcher der Ascites nur ein Glied bildet, stets zweifellos nachzuweisen, 
während auf der anderen Seite der Erkrankung vorangehende chronische 
Malaria und andere Infektionskrankheiten, Bleiintoxication und vor Allem 
Abusus spirituosorum für das Bestehen einer atrophischen Cirrhose in 
die Wagschale fällt. 

mfSnttech ^^^ „etw/ac/ie" marantische Atrophie der Leber zeigt eine ganz gleich- 

Atrophie. mässigc, in allen Dimensionen vor sich gehende Verkleinerung des Or- 
gaus, Verdünnung des Leberrandes, Mangel jeder Höckerung der Ober- 
fläche, Fehlen des Icterus und der Symptome der Pfortaderstauung. Im 
Uebrigen hat die einfache Atrophie mehr anatomisches als klinisches 
Interesse. 

Ist im Verlaufe der Cirrhose die Flüssigkeitsansammlung in der 
Bauchhöhle so bedeutoid, dass von einer Palpation der Leber nicht die 
Bede sein kann und auch die Percussion erschwert ist, so kommt zu- 
nächst nicht die Frage in Betracht, welche Leberkrankheit, sondern oh 
überhaupt eine solche vorliege. In solchen Fällen ist das Ablassen eines 
Theils der Flüssigkeit im Interesse der Diagnose indicirt. Ist das Fluidum 
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jelblich klar, so kann es sich um Ascites oder eine grosse Ovarialpyste 
^Rodeln. Ausser anderen, hier niclit zu besprechenden Merkmalen ent- 
ICheidet die Niedrigkeit des speeifiechen Gewichts der Flüssigkeit für 
Ascites, speciell wenn dasselbe unter 1015 beträgt. Ist Ascites diagnosti- 
1 fragt es sich, ob derselbe eine isolirte hydropische Erscheinung 
»der wenigstens das Grundsymptom der Hydropaie dai-stellt oder nur 
riieilerBcheinung einer nllgemeinen Wassersucht ist. In den beiden 
jerstcD Fflileu führt die Diagnose von selbst auf das Gebiet der Leber- 
trankheiten. Ausser den versehiedeuen Erkrankungen des Leberparen- 
iiyma kann dann auch PylephhbiHs und Pi/Mhrombose die Ursache des^i^> 
PAacites sein. Sehr rasche Entwicklung des Ascites und der übrigen p 
Folgen der Ptortaderstauung (Milzsehwellung, Haematemesis und Baueh- 
veoenektaete im Verlauf der Krankheit) und rasches Wiederauftreten 
jener Symptome nach einer Paractntese spricht für Verschluss des 

IPfoptaderstamms. Vor Allem aber gehört zur Diagnose desselben auch 
die Auffindung einer Ursache, einer Compression des Gefässes bei Pyle- 
tbrombose, oder von Geschwürsprocessen im Gebiet der Pfortader oder 
Ton Gallensteinen bei Pylephlebitis suppurativa; doch darf nicht ver- 
gessen werden, dass die Pylethronibose gerade bei Lebercirrhose vor- 
kommt und supijurative Pylephlebitis im Gefolge einer chronischen Peri- pj 
Uinitis auftreten kann. An diese letztere ist zu denken, wenn die aus 
der Peritonealhöhle abgelassene Flüssigkeit nicht klar, sondern mehr 
oder weniger getrübt ist und bei der mikroskopischen Untersuchung 
bald grössere, bald kleiiiere Mengen von Leucocyten aufweist. Gewöhu- 
Kch ist die chronische Peritonitis von Schmerzen und Fieber begleitet; 
bei der tuberculüsen und carcinomatösen Form erscheint ferner die 
Peritoneal flüssigkeit in der Regel hämorrhagisch, sind Verdickungen des 
ßnuchfells oder förmliche Geschwülste nach Ablassung der Flüssigkeit 
deutlich ku fühlen, und ist Krebs beziehungsweise Tuberculose auch in 
Sndereu Organen nachweisbar. Wichtig ist vor Allem das Fehlen der 
I Ötaaungserscheinungen im Pfortadergebiete bei der nicht mit Pylephle- 
bitis complicirten ditTusen chronischen Peritonitis. Nicht unerwähnt soll 
bleiben, dass nicht selten (in ca. */* der Fftlle) neben der Lebercirrhose 
Tuberculose und speciell tuberculose Peritonitis gefunden wurde, eine 
Thataache, die vielleicht in der Weise zu erklären ist, dass der Alkoholis- 
nms, der die Lebercirrhose bedingt, auch die Disposition zur Tuber- 
^^3iilose schafft. 

^ft Wie ersichtlich, sind der Klippen bei der Diagnose der Leber- 

^Kirrboee nicht wenige, und ich muss zum Schluss nochmals hervor- 
^™>eben, dass diese Diagnose in der That stets nach allen Seiten hin 
Wohlerwogen sein muss, ehe sie mit Sicherheit gestellt werden darf, da 
*i© nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Fälle viel schwieriger 
**t, als gewöhnlich angenommen wird, und die Section Fehldiagnosen 
~ ' ' : selten aufweist. 



äindegewetaige Hyperplasie der Leber. Hypertrophische 
Cirrhose. Leberelephantiasis. 
Diese erst in neuerer Zeit anatomisch näher studirte Krankheit 
1 mit einer durch Bindegewebshyperplasie bedingten 
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der Leber einher und ist bis vor Kurzem mit dem „ersten Stadium'* 
der gewöhnlichen Lebercirrhose identificirt worden. Die HauptdiSerenz 
zwischen den beiden Krankheitsprocessen dürfte darin liegen, dass die 
Bindegewebsentwicklung bei der gewöhnlichen Cirrhose eine entzündliche 
mit folgender narbiger Schrumpfung, bei der hypertrophischen eine 
nicht schrumpfende, hyperplastische ist, ähnlich wie bei der Elephantiasis. 
Ferner leiden bei der atrophischen Cirrhose die Leberzellen in Structur 
und Function Noth und werden von Anfang an die feineren Pfortader- 
verzweigungen comprimirt und undurchgängig; bei der hypertrophischen 
Cirrhose dagegen zeigen die Leberzellen ein normales Verhalten, das 
Lumen der Lebergefässchen ist erweitert und die Communication zwischen 
Pfortader und Lebervenen eine vollkommen unbehinderte. Hieraus er- 
klärt sich die diagnostisch wichtige Thatsache, dass hei der hypertrophischen 
Cirrhose im Gegensatz zu der atrophischen die für letztere charakteristi- 
schen Stauungen im Gebiete der Pfortader (wenigstens in weitaus der 
Mehrzahl der Fälle, speciell in den früheren Stadien der Krankheit) 
ausbleiben, d. h. es fehlen dabei die Symptome der Magen- und Darm- 
hyperämie, die Hämorrhoiden und speciell auch der Ascites, der hier 
höchstens als Ausdruck allgemeiner Kachexie sich einstellt. Dagegen 
ist (sclerotische) Müzschwellung und gewöhnlich starke Gelbsucht mit dem 
Leiden verbunden, letztere so regelmässig, dass ein Theil der Forscher 
bekannthch die in Rede stehende Lebererkrankung von einer Entzündung 
der Gallenwege ausgehen lässt. Im Verlaufe des Icterus, der das Haupt- 
symptom der Krankheit bildet, dessen Genese aber bis jetzt unerklärbar 
ist, wechseln gallenfreie Faeces mit gefärbten ab. Der Appetit ist nicht 
vermindert, die Verdauung ungestört. Der Harn ist im Gegensatz zum 
Verhalten desselben bei der atrophischen Cirrhose reichlich und stets 
bilirubinhaltig; die Harnstoffausscheidung ist normal. Das Blut der 
Kranken ergab nach Untersuchungen Rosenstein's eine Abnahme der 
Zahl der rothen Blutkörperchen bis zur Hälfte der normalen und eine, 
relative Vermehrung der Leucocyten. Damit im Zusammenhang stehend 
fand Rosenstein eine hämorrhagische Diathese und anämische Geräusche 
am Herzen. Die Vergrösserung der Leber selbst ist gewöhnlich sehr be- 
deutend, die Consistenz des Organs massig hart, der Rand scharf oder 
leicht gerundet, die Oberfläche glatt, höchstens da und dort flache Promi- 
nenzen zeigend. Der Verlauf der Krankheit ist ein exquisit chronischer, 
ihre Dauer 5 — JO Jahre. 
Differential- Differcntialdiagnostisch kommen in Betracht: das Lebercarcinom, 

^SSi^i- ^^^ ^^® Vergrösserung der Leber, die Härte des Organs und den Icterus 
nom. jnit der bindegewebigen Hyperplasie gemein hat, dagegen durch die 
gewöhnlich (selbst bei der infiltrirten diffusen Krebsentwicklung) deutliche 
Höckerung der Leberoberfläche und des Randes und das Fehlen der 
Milzvergrösserung vor der hypertrophischen Cirrhose ausgezeichnet ist. 
Auch fehlt beim Lebercarcinom Ascites nach meiner Erfahrung nur sehr 
selten ganz, die Dauer der Krankheit ist dabei kürzer, die Kachexie 
eine viel rascher fortschreitende. Ausserdem ist der Leberkrebs ge- 
wöhnlich eine Krankheit des höheren Lebensaltera und die Mehrzahl 
der Fälle secundärer Natur, so dass man in der Retjel im Stande ist, 
eine primär carcinomatöse Erkrankung eines anderen Organs: des 




Hfp«rtrophische Cirrlioee. Lebersvpbilis. '^00 

'Magens, des Rectutns u. s. w. nachzuweiseo. Feruer kaim eine Amyloid- ut»-- 
grkrankung der Leber difTerentialiüagnostisch in Frage kommen, weil ™'""*- 
■uch hei ihr die Leber vergrössert, hart, mit glatter Oberfläche erscheint, 
die Milz gleichzeitig geschwollen ist und gewöhnlich auch der Ascites 
:feblt. Allein bei der Amyloidleber fehU auf der anderen Stile auch fast 
vunahmsios der Iclertis. Ausserdem gehen die gewöhnlich mit clor 
Amyloidleber zugleich auftretende Albuminurie und die bekannte fitio- I 

iogifiche Basis der Amyloiderkrankung feste Anhaltspunkte für die Diagnose. I 

Viel schwieriger ist die L'uterscheiduug der Ijeberelephnutiasis von ein- ■ 

£acher Icterusleber und dem multiloculären Eckitwcocais. Bei letzterer JJ""^"* 
Erkrankung ist die Leber gross und hart zu fühlen. Icterus und Milz- <">«'»■ 
iumor sind wie bei der hypertrophischen Cirrhose fast immer vorhanden. 
Dagegen zeigt die LebeTOberfläche harte, kugelige Tumoren, welche im i 

weiteren Verlaufe weich werden können, und ist die Betastung der Leber | 

empfindlich. Leicht möglieh ist die Verwechslung mit Schwellvtnj der 
Leber tm Verlaufe des Icterus, der durch Verschluss der Gallenwege zu i'i«™»- 
Staude gekommen ist, sobald dabei die Lebervergrösserung stärkere 
Dimensionen angenommen hat. In den von mir beobachteten Fällen 
von „icterischer Lebersch wellung", einer übrigens seltenen Folge des , 

Icterus, war die Leberconsietenz zwar etwas härter als normal, aber 
immerhin betrSchllich weicher als bei der hypertrophischen Cirrhoae. 
Femer nimmt die Leber, wenn sie in Folge eines Icterus anschwillt, 
viel rascher an Umfang zu als bei der hypertrophischen Cirrhose, wie 
Überhaupt der Verlauf letzterer Krankheit im Ganzen ein viel protra- 
hirterer ist, Endlich wird die Icterusleber selbst bei fortdauerndem Ver- j 

Bcbluss der Gallenausführungsgänge doch schon nach wenigen Monaten 1 

in Folge des allmählich eintretenden Schwunds des Leberparenchyms 
■wieder kleiner, wofern sich nicht in der That nach einiger Zeit eine echte 
biliäre, hypertrophif:ohe Cirrhose entwickelt. Die Lebervergrösserung bei 
Xeukämie kann kaum zu Verwechslungen Anlass geben. Die Milzver- 
grösserung überwiegt hier und fordert von selbst zur Blutuntersuehung 
■uf, die dann ohne Weiteres die Diagnose zweifellos macht. 

Ist nat'h dem Angeführten auch zweifellos, dass dii' atrophisch)' und hy|>er- SicunMn 
trophische Cirrhose zwei generell vorschiedeiic Krankheilen ^ind. so ist doch uiiderer- ubsc. 
eeit» nicht, zu bestreiten, (\as» Fülle beobachtet werden, in denen beide Typen der 
Orrbose genilschl nur KrscbeiDuiig kommen („Type miste"), Mischformen, bei 
^nrn die Leiter und Milz vergrössert und hart i^iiid, der Icterus aber fehlt oder 
nur angedeutet iat und luii^h Asfiti-.« allniriblleb eich einstellt, wie bei der Laenneo- 
Schen Schrumpfleber. Ja auch die granuläre Beschnffeaheil fehlt in solchen 
Fällen nicht, aber die Leber bleibt dabei bis zum Tuife lies Falifvltn grost, 
obgleich, wie die PforUulpratauiitigserscheinungen beweisen, ein Sehnimiifuiigs- | 

ipTOcesa in der Lebt-r vorausgesetzt werden darf {„secundärt" Schrumpfiaber 1 

'SoSEK&TEt!«), ' 

Syphilitische Affectionen der Leber. Lebersyphilia. 

In der Reihe der inneren Orgaue, die von der Syphilis afficirt 
werden, nimmt bekanntlich die Leber eine hervorragende Stelle ein. Es 
giebt Fälle von diffuser Hepatitis interstitialis syphilitica, die eich bald *^jj^|^- 
mehr als hypertrophische, bald als atrophische Cirrhose präaenlirt. cirrhu«. 
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Erstere findet sich hauptsächlich bei hereditär syphihtischen Kindern, 
die atrophische Form bei Erwachsenen. Aus den klinischen Symptomen 
allein lässt sich in solchen Fällen die luetische Natur der Leberkrankheit 
nicht erkennen, da diese von den der Cirrhose gewöhnhch zukommenden 
nicht unterschieden sind, und die Diagnose auf syphilitische Cirrhose 
kann hier nur mit Wahrscheinlichkeit aus dem sonstigen Verhalten des 
Organismus und der notorischen Durchseuchung desselben mit syphi- 
^"ferii^dt^ lilischem Virus gestellt werden. In der Regel finden sich aber doch an 
LlUfer^ber ^^^ syphilitisch afficirten Leber anatomische Veränderungen, die als Ab- 
syphüiB. weichungen von dem gewöhnhchen Verhalten der Leber bei der Cirrhose 
imponiren und eine ziemlich sichere Diagnose zulassen. Dadurch, dass 
an einzelnen Stellen der Leber, am häufigsten in der Nachbarschaft des 
Lig. Suspensorium, das Bindegewebe beträchtlich gewuchert ist, schrumpft 
und das eingeschlossene Lebergewebe zum Schwund bringt, entstehen 
Hefe Einziehungen auf der Oberfläche und am Rande der Leber. Das 
Organ erscheint dabei vergrössert oder verkleinert, mit hervorspringenden 
grossen Buckeln versehen, die entweder dem Hervortreten der verschont 
gebliebenen I^berpartien gegenüber der Schwielenbildung oder — der 
gewöhnliche Fall — der Einlagerung von Gummata ihre Entstehung 
verdanken. Diese selbst w^echseln in ihrer Grösse ausserordenthch stark, 
von Hirsekorn- bis Apfelgrösse, fühlen sich relativ weich an, namentlich 
dann, wenn das Lebergewebe daneben, was ebenfalls im Verlaufe der 
SyphiUs nicht selten vorkommt, amyloid entartet ist und an Volumen 
und Consistenz zunimmt. 
Ferihepati- Auch der scröse Ueberzug der Leber kann an dem syphilitischen, 

tica^ ** in der Leber localisirten Process Theil nehmen in Form einer Peri- 
hepatitis^ die sich zuweilen durch das Vorhandensein eines hör- und fühl- 
baren Reibegeräusches in der Lebergegend kund giebt. Sehr selten 
besteht diese syphilitische Perihepatitis für sich allein; die Ver- 
muthungsdiagnose: Perihepatitis syphilitica ist dann nur auf ätio- 
logischer Basis., d. h. bei unzweifelhaft ausgesprochener tertiärer 
Lues gestattet. In den meisten Fällen ist vielmehr die Perihepatitis 
eine Theilerscheinung der Syphilis des Lehergevcehes, und die Diagnose der 
letzteren kann in den meisten Fällen mit Sicherheit gestellt werden, 
wenn auf die soeben geschilderten anatomischen Veränderungen der 
Leber geachtet wird. Vervollständigt wird die Diagnose durch die 
Folgeerscheinungen ; je nachdem der bindegewebige Infiltrationsprocess 
längs der grossen Aeste der Pfortader (Peripylephlebitis syphilitica) sieh 
localisirt oder nur kleinere Pfortaderzweige comprimirt und verschliesst, 
ist ein stärkerer oder schwächerer Ascites und der übrige Symptomen- 
complex der Pfortaderstauung zu erwarten. In etwa einem Drittel der 
Fälle ist Icterus vorhanden, speciell dann, wenn das schrumpfende 
Bindegewebe grosse Gallengänge constringirt, den Gallenabfluss hemmt 
und somit Icterus hohen Grades mit Entfärbung der Faeces u. s. w. 
erzeugt. Die Milz ist gewöhnlich geschwollen in Folge von Pfortader- 
stauung oder von interstitieller, den Veränderungen in der Leber ana- 
loger Induration des Organs; auch Gummabildung oder Amyloider- 
krankung der Milz kann eine Schwellung derselben veranlassen. Endlich 
ist noch anzuführen, dass Schmerzen in der Lebergegend, die durch 



ftasseren Druck gesteigert werden, gerade bei dieser Lebererkrniikung 
die Regel bilden, was bei der Differeiitialdiagoose auweilen mit Vortheil 
verwerthet werden kann. 

Am ehesten wird die knotige Sypliilisleber mit Krebs verwechselt. D'«"" 
Für Lues spricht: die geringere Härte der Knoten, ebenso vor Allem '*" 
die tiefen Einziehungen am Rande der Leber, der gleichzeitige Milx- 
htmor und die Albuminurie, die durch secundäre Nierenaffection bei 
der SyphiHs (parenchymatöse Nephritis oder Amyloid) bedingt ist. Be- 
sonders fällt auch das jugendliche Aller, ein fallerdinga sehr selten) 
günstiger Verlauf der Lebererkrankung und selbatveratändÜch eine 
Eweifellose, tiefgreifende luetische Infection des Organismus für die Dia- 
gnose der Lebersyphilis in die Wagschale. Die letztungeführlen Momente 
lassen auch die übrigens seltene diffuse syphilitische Intiltration der 
lieber von der nicht syphilitischen Cirrhose eiuigerniaassen, wenigstens 
vermuthungsweise unterscheiden. Von sonstigen Lebererkrankuugen, 
die zu fehlerhafter Diagnose der Lebersyphilis Veranlassung geben 
können, ist besonders noch der multiloeuläre Echinococcus anzuführen. 
ich rathe vor Allem auf etwaige narbige Einziehungen am Rande der 
Leber zu achten, dereu Nachweis zugleich mit demjenigen unzweifel- 
hafter Bvphilitiacber Veränderungen an linderen Stellen des Körpers 
den V erb ältnissm aasig wichtigsten Anhalt für die Diagnose der Leber- 
Byphilis giebt. 

Hepatitis suppurativa — Leberabscess. 

Der Leberabscess ist in manchen Fällen gar nicht, in einem Theü 
der Fälle mit Wahrscheinlichkeit, in einem anderen mit Sicherheit zu 
diagnosticiren; der letztere Fall ist übrigens keineswegs häufig. 

Das Volumen der Leber ist meist vergrössert; einigermaassen charak- uii. 
teristiscb ist, dass die Vergrössermig des Organa, nicht wie bei anderen 
Leberanschwellungen hauptsächlich nach unten, sondern gewöhnlich 
nach oben in den Brustraum hinein erfolgt und sich dann bei der Per- 
cUBsion der unteren rechten Lungengrenze als eine Dämpfung kund 
giebt. die auf der Vorderfläohe des Thorax sich findet, in der Axillar- 
linie (jm höchsten steht und nach der Wirbelsäule hin abfällt. Die Be- 
weglichkeit der Lun genlebe rgrenze beim Athmen ist (wohl in Folge der 
starken Hinaufdrängung des Zwerchfells und der perihepatitischen 
Adhäsionen) verringert oder aufgehoben (Pel). Uebrigena ist das Volumen 
der Leber nicht immer vergrössert, selbst nicht, wenn zahlreiche Abscesse 
von bedeutenderem Urafang das Organ durchsetzen. Auf der Obei- ^ojj^ 
fläche der Leber sind, wenn die Abscesse ausnahmsweise im linken 
Leberlappen oder gegen den Rand des vergrösserten rechten Leberlappens 
gelegen sind, flache Buckel oder nach der Mitte der Geschwülste hin 
sich etwas zuspitzende Prominenzen zu fühlen. Sitzen die Abscesse im 
untersten Theil der Leber, so kann der Rand derselben dadurch un- 
regelmässig werden. Die Consklenz der Tumoren ist anfangs hart; sie C"n"i> 
kann so hart sein, dass in solchen Fällen zunäebst die Diagnose eines 
Oarcinoras in Betracht kommt; in den späteren Studien fühlen sich die 
Geschwülste weich an und lassen, wenn der Leberabscess bis zur Ober- 



212 Diagnose der Krankheiten der Leber. 

fläche reicht, sogar Fluctuation erkennen. Die abnorme Weichheit ge- 
wisser Stellen der fühlbaren Leberoberfläche gegenüber anderen Partien 
derselben, ja sogar eine undeutliche Fluctuation lässi sich bei der Pal- 
pation nach meiner Erfahrung unter Umständen selbst dann noch er- 
kennen, wenn über dem Abscess eine dünne, circa fingerdicke Leber- 
parenchymschicht liegt. Die Palpation der Leberoberfläche ist schmerz- 
Schmore, haß, die Intensität des Schmerzes (des spontanen wie des durch Per- 
cussion und Palpation hervorgerufenen) sehr wechselnd. Meist ist die 
ganze Leber etwas druckempfindlich, einzelne Stellen aber sind besonders 
schmerzhaft, die theils der Gegend des Abscesses, theils circumscripten 
Peritonitiden entsprechen, in welch letzterem Fall unter Umständen 
Reibegeräusche fühl- und hörbar sind. Der classische SchuUerschmerz 
ist in der Mehrzahl der Fälle vorhanden, darf aber, wie überhaupt die 
Constatirung von Schmerzen im Krankheitsbilde, nie allein für die Dia- 
gnose bestimmend sein. Die Milz ist heim Leberabscess nicht vergrösser t, 
höchstens die Fälle ausgenommen, in welchen die licberabscedirung in 
Folge von Pylephlebitis oder von Pyämie auftritt. 

Je nachdem der Abscess nach aussen oder nach innen in eines 
der Unterleibsorgane perforirt, kommt es zum Austritt des Eiters durch 
die allmählich nekrotisirende Haut, zum Abgang von Eiter mit dem 
Erbrochenen, den Faeces, dem Urin oder dem Sputum, zu Empyem, 
Pericarditis , Peritonitis mit ihren bekannten, hier nicht näher anzu- 
führenden Erscheinungen. 

Die physikalischen Veränderungen der Leber bilden, wie bei der 
Erkennung anderer Leberkrankheiten, so auch beim Leberabscess die 
wichtigste Grundlage für die Diagnose. Dazu kommen nun aber gerade 
bei derjenigen des Leberabscesses weitere Erwägungen, die sich aus 
dem Vorhandensein sonstiger, zum Theil sehr charakteristischer Symptome 
ergeben und die Erkennung des Leberabscesses erleichtern. 

Die wichtigste der hierbei in Betracht kommenden Erscheinungen 
Fitber. ist das Fieber y da^ bekannilich bei fast allen anderen Lebererkranhmgen fehlt. 

Ist durch die beschriebenen Ergebnisse der physikalischen Untersuchiuig 
eine Erkrankung der Leber unzweifelhaft festgestellt, so ist mit der Constatirung 
gleichzeitigen Mehers der Kreis der diagnostischen Erwägungen bezüglich des 
vorliegenden Leborleidens bedeutend eing<»engt Sieht man von der im Ganzen 
doch recht seltenen Erhöhung der Körpertemperatur beim Leberkrebs un<l bei 
der sonst wohlcharakterisirten Cholelithiasis ab, so kommt ausser dem Leber- 
abscess praktisch nur die acute gelbe Leberat roi)hie in Betracht, die gewöhnlich 
im ersten un<l letzten Stadium der Entwicklung mit Fieber einhergeht, dabei aber 
ein so typisches, schon durch die fortschreitende Abnahme der L(»berdampfiuig 
vom Verlauf des I^eberabscesses abweichendes Krankheit^bild bietet, ditss eine 
Verwechslung der beiden Kninkheiten nicht gut möglich ist. Ist vollends das 
Fieber, wie gewöhnlich beim Leberabscess, stark remittirend oder intermittirend, 
von Schüttelfrösten begleitet, so Avird die Diagnose mehr und mehr sicher. 
Andererseits darf nicht vergessen werden, dass in seltenen Fällen das Fieber beim 
leberabscess längere Zeit ganz fehlen kann. Ehe die Diagnose mit Sicherheit 
gestellt wird, müssen übrigens stets andere fieberhafte Krankheiten ausgeschlossen 
werden, die mit Leberschtcellurig und Icterus einhergehen, in erster Linie die 
croupöse Pneumonie, 
•«terus Was den Icterus beim Leberabscess betrifft, so fehlt derselbe aller- 

dings in weitaus der Mehrzahl der Fälle; ist derselbe vorhanden und 
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intensiv, so deutet dies auf einen Verschlusa der grossen Galleuwege, 
des Ductus hepaticus oder clioledocbua hin, sei es, duss ein grösserer 
Abscess von der concaveu Leberoberflache aus dieselben compriiuirt, 
sei «s, das3 ein Stein die Obluration herbeiführt und den Anlass zur 
Entwicklung eines Leberabscesses giebt. 

Ein hierher gehöripiT Fall iiieinor Beobiit-htung, der für ilua Vorstand iiisa 
der Genese gewisser Leberabscewse vüii BeiieiituiiK ist, soll das Lelztaiige führte 
Uluatiiren: 

Ein 66 jähriger Arbeiter wird plühUcli ton Schmerzen im Epit/aslriam | 
befallen, zugleich Ueten dys|ieptische Erscheinungen auf, ferner Frost mit Hitze hu 
abwech-selnd und Icterus, welcher im Verlauf der ISlägigen Krankheit immer 
mehr zuniiiimt und mit AiiHScheidung ven Galle nfarhstoff im Harn und Ent- 
erbung (aber nicht vollständiger) der Faches einhergeht Die Leber ist ver- 
gröasert, unter dem Rippenbogen palpabel, ihr Rand einen (^uerfinger über dem 
Nabel zu fühlen ; die Obertlöche des Organs int glatt imd härtlich ; niir nahe 
dem rechten Rippenlwgen erscheint die Consisteiiz weicher; von deutüther Fluc- 
tuatiou ist indessen keine Rede. 

Aus dem Ergebniss der phyKibali sehen Untersuchung war nicht mehr zu 
diaguo^iciren, als ein in den grossen Galleiiwegeu liegendes Hinderniaa für den 
Galienabfluss ; bei der glatten Beschaffenheit der Oberfläche der vergrSaserten 
Leber und <lem acuten Charakter der Krankheit war die Schwelhmg der Leber 
am wahrschein lieh fiten als Folgezusland des Ictenis anzusehen. Nach der Rich- 
tung der snppumtiven Hepatitis wies nun aber schon die ungleiche, an einzelnen 
Stellen weiche Consisteuz des Organs bin; Indessen wäre nach diesem Befund 
mehr als eine unsichere Vermuthungadiagnose nicht möglich gewesen, wenn nicht 
als wichtigstes diagnostisches Moment vom 9. KrankheitsEi^ ah ein stark inter- 
miUirende!, von tätlich auftretenden ßchüttel frosten begleitetem Fieber sieb ein- 
gestellt hätte, und damit die Zweifei bezüglich der Diagnose eines Ijcberabscessefl 
geschwunden wären. Als wahischein liehst« Ursache des letzteren galten Galleii- 
eteine wegen des plötzlichen Beginns der KraiUcheil, des Verschlusses der Gallen- 
weg» und der auf bestimmte Stellen der Leber concentrirten Schmerzen. 

Der Tod trat am 19. Krankheitatage ein, die Seod'on ergab: circurascripte 
rätrige Perihepatitis rechts, die Leber rergrössert, auf der Oberfläche flach höckerige 
Erhaben heilen, welchen in der Tiefe Abscessc entsprachen; unter der Oberfläche 
finden sich ca. 10 Abscease, über welchen die Consiatenz der I^ber weicher bia 
fluctuirend ist. Im Ductus choledochus sind verschiedene kleinere und grössere 
(bia kirsch kern grosse) Concremenle, die bei Druck auf die Gallenlilase nur Iw- 
st^ränkten Austritt von Gnlle in das Dutxlenum gestatten. Ein Durchschnitt 
durch die Leber zeigt, dasa die Abscease den Verzweigungen der V. portae ent- 
sprechen. Der Stamm der Pforlader enthält Thromben, im weiteren VerUuf 
puriforme Massen, an welche ■^ich die Abscesae anschliesseu. Der erste {eilrige) 
Thrombus ßndet sich im Stamm der Vena piirtae genau entsprechend einem 
im Dact. hepatic. liegenden Gallenstein, Der Druck des letzleren liat meiner 
Ansicht nach die Gerin nsel1)itdiuig in der Pfortader hervorgenifcn und die Ein- 
wanderung von Eiterkokken vom Ductus hepaticus hezw. vom Darm au» durch 
die (in Folge der Compression des anliegenden Steins in mehr oder weniger 
nekrotiBchen Zustanil gerathene) Gcfäsawnnd ermöglicht. Auf diese Weise war 
höchetnahrscheinlich die puriforme Schmelzung des Thrombus der Pfortader zu 
Stande gekommen uml von liier aus die Verschleppung der Eitermaasen in die 
Aeste des Gefässes und die multiple Bildung von Abaces.-'en im Innern der 
lieber erfolgt. 

Die ausser den gouannten Erscheinungen im Verlaufe der Leber- 
abacedirung ab und zu beobachteten Symptome, wie Agrypnie, DeUrien, 



214 Diagnose der Krankheiten der Leber. 

psychische Depression, Dyspnoe, Singultus, Dyspepsie, Abmagerung u. s. 
sind theils so inconstant, theils so vieldeutiger Natur, dass eine Ver- 
werthung derselben bei der Diagnose des Leberabscesses nicht erlaubt ist 

^^dSgSiS^' Verwechslung des Leberabscesses mit anderen Krankheiten ist 

übrigens selbst bei sorgfältiger Beachtung der geschilderten Krankheits- 
mitunB. Symptome mögUch, so mit Intermiüens (quotidiana), wenn die Leber- 
abscesse in der Tiefe der Leber sitzen, die Verschiebung der rechten 
Lungenlebergrenze nach oben fehlt, die Oberfläche des Organs glatt und 
gleichmässig consistent erscheint und dabei das Fieber typisch inter- 
mittirend ist. Die mangelnde Milzvergrösserung , die Unwirksamkeit 
des Chinins und das Vorherrschen der Symptome, die direct auf eine 
Erkrankung der Leber hinweisen, schützen hier am ehesten vor Fehl- 
diagnosen. Hat der Leberabscess wie gewöhnlich seinen Sitz an der 

^leariu-*' oberen convexen Fläche der Leber, so kann ein rechtsseitiges pleuritisches 
»«hes Exsudat vorgetäuscht werden. Doch ist eine Unterscheidung von letz- 
terem gewöhnlich durch Beachtung des Verlaufs der oberen Dämpfungs- 
grenze möglich, indem im Gegensatz zu pleuritischen Exsudaten die 
durch den Leberabscess bedingte Dämpfung an einzelnen circumscripten 
Stellen des Thorax, besonders an dessen V^orderfläche und in der Axillar- 
gegeud, sich findet und gegen die Wirbelsäule hin abfällt^ auch eine 
Dislocation des Herzens nach links hin fast niemals constatin werden 
kann. Uebrigens gesellt sich zum Leberabscess (durch Fortpflanzung 
der Entzündung auf die Pleura) eitrige oder auch seröse rechtsseitige 
Pleuritis nicht selten als Complication hinzu. Eine weitere Quelle der 

Hyjojjkre- Täuschung kann, wie begreiflich, der hypophrenische Äbscess werden. 

Abseess. Für das Vorhandensein eines solchen spricht eine starke Verschiebung 

der Leber nach unten, ein glatter, durchweg weicher Tumor in der 

Regio epigastrica, dessen Dämpfung sich diffus nach rechts und obenhin 

fortsetzt, ähnlich der eines rechtsseitigen massigen pleuritischen Exsudats 

(vgl. S. 180), während der von einem Leberabscess gebildete weiche 

Tumor eventuell nach oben hin durch festes Lebergewebe abgegrenzt 

ist. Findet sich, wie gewöhnlich, im hypophrenischen Abscess neben 

dem Eiter auch Luft, so hat die Unterscheidung des letzteren vom 

^^; Leberabscess überhaupt keine Schwierigkeiten mehr. Bauchwandahscesse 

Abaeesse. in der Lebergegend, besonders von Tuberculose der Rippen ausgehend, 

liegen oberflächlicher als Leberabscesse, sind nicht mit Leberschwellung 

u. s. w. verbunden; eine in die Abscesshöhle eingesenkte Nadel macht 

die respiratorischen Bewegungen nicht mit, was beim Leberabscess der 

^ShtoJ»?*'^ Fall sein soll. Ein vereiterter Echinococcussack kann vom Leberabscess 

eoeeiuMck. uicht Unterschieden werden, wenn nicht die Anamnese oder der Nach- 
weis von Echinokokkenhaken in dem durch Probepunction entleerten 
Eiter für die Existenz des Leberechinococcus sichere Anhaltspunkte 
liefert. Eine Verwechslung mit Cholelithiasis ohne Eiterbildung ist des- 
wegen zuweilen möglich, weil dieselbe unter Umständen mit Schüttel- 
frost bezw. Fieberanfällen verläuft und andererseits ja gerade die Gallen- 
steine, wie der eben geschilderte Fall zeigt, die Ursache von secundären 
Leberabscessen werden können. Man hat in solchen Fällen in der Regel 
nur zu entscheiden, ob zu Gallensteinkoliken, deren Diagnose ja im 
Allgemeinen leicht ist, secundär die Bildung eines Leberabscesses ge- 
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treteu iat, eine Entscheidung, die aus dem mehr chronischen Verlauf 
und dem gewöhnlicli unglücklichen Ausgang der Krankheit, aus der 
Bllmähliehen Ausbildung einer Dämpfung über dem normalen Verlauf 
der Lungenlebergrenze oder gtir einer Fluctuation auf der Leberober- 
fläche u. 8, w., nacbdem der Fall einige Zeit beobachtet wurde, getroffen 
werden kann. 

Als eine nie tu vemachlässiifende Regel endlich möchte ich hervof- 
heben, einen Leberabscess immer nur dann sichei- zu diagnosHciren^ wenn 
eine Quelle für die Eilerbildung nac/tf/ewiesen oder wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit lermuthel werden kann. Man hat dabei apeciell zu 
achten auf Entzündungen im Gebiete der Ptortader — Magengeschwüre, 
Typhhtis, Dysenterie (wobei Öfters Amöben im Abscesseitor gefunden 
wurden), vereiternde Hämorrhoiden u. b. w. — , Lungengangrftn und 
F.ndocarditis mit raetastatiacber Eiterverschleppung in die Leber durch 
den Strom des Leberarterienhlutes, eiternde Wunden an der Kürper- 
peripherie, Knochenwunden, vor Allem auch Schädtlknoclienverletzungen, 
Traumen der Leber selbst, Cholelithiasis u. s. w. Wenn man an der 
Regel festhält, die Diagnose der Hepatitis suppurativa erst dann sicher 
zu stellen, wenn eine Ursache für die Entstehung der Eiterung in der 
Leber eruirt werden kann, wird man zwar seltener Leberabscesse dia- 
gnosticiren, aber aucli vor Fehldiagnosen eher bewahrt bleiben. Schliess- 
lich soll nicht verschwiegen werden, dass allerdings in einer gewissen 
Anzahl von Fällen die Quelle der Leberabscesse schlechterdings nicht 
auftindbar ist, und dass kleine Abscesse in der Leber latent verlaufen 
können und sich der Diagnose entziehen. 

Leberhyperämie. 

Die Leber hat an Volumen zugenommen, fühlt sich gleichmässig ^^ 
bärtlich an ; die Oberfläche ist glatt, der Hand stumpf, tiefer als unter nor- ii 
malen Verhältnissen zu fühlen, je nach dem Grad der Vergrösserung bald < 
oberhalb, bald unterhalb des Nabels bis gegen die Linea spin. ilium 
ant. sup. hin. Der palpatoriscbe Nachweis der Lebervergrösserung wird 
ergänzt durch das Percussiousergebuias. Icterus kann vorbanden sein 
oder fehlen, je nachdem die Slauung in den intralobulfiren Capillaren 
sich auf das interlobuläre Capillarnetz fortsetzl; damit kann Com- 
pression der feinsten interlobulären Gallengäuge oder auch katarrhalische 
Schwellung ihrer Wand zu Stande kommen, wodurch der Abfluss der 
Galle gehindert und Gelegenheit zur Entstehung von Icterus gegeben 
ist. Ascites wird im Allgemeinen selten angetroffen, wenn man bei der 
Diagnose nicht bloss die Fälle von stark ausgebildeter Stauungsleber, 
sondern auch die leichteren Grade von Leberhyperämie berücksichtigt. 

Je beträchtlicher die venöse Stauung ist. um m eher ist die Entwicklung 
von Ascites zu erwarten, theils als Theilerscheinung der allgemeinen venösen 
Stauung, tlieitä vermittelt durch die von ileD Lebervenea ausgehende secundäre 
Stauung im Pfortadersysteni. Mit der Stauung in letzterem hängt auch ilie zu- 
wrilen beobachtet« MilzschwfUung zusammen. In der Regel über fehlt diet^lbe, 
weil jene nur indirect sich aui^hildcnde Pfortaderstaimng zu unbedeutend ist, um 
eine nachweisbare Schwellunj: der Milz zu l)ewirken. 

Charakteristisch für die Stauungsvorgänge in der Lebm- ist de?' Wechsel ^ 
der Grösse des Organs nach dem jeweiligen Grade der Stauung, d. h. die '' 
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Zunahme des Leberumfangs bei Steigerung der Stauung, die Abnahme 
bei Besserung der Circulationsverhältnisse, sei es» dass eine solche spontan, 
sei es, dass sie nach therapeutischen Maassnahmen, die eine Kräftigung 
der Herzarbeit erzielen, eintritt. Mit der Abschwellung der Leber geht 
in solchen Fällen auch die Abnahme des Anasarca, des Hydrothorax, 
des Ascites» das Verschwinden des Albumins aus dem Harn, die Steige- 
rung der Diurese u. s. w., kurz eine Abnahme der Stauungssymptome 
überhaupt einher. 

Verkleinert sich der Leberumfang, trotzdem die letztgenannten Stauungr^* 
erschcinungen nicht nachlasäen, iih Gegentheil sich stärker und stärker ausbilden, 

Ato)phi8che jjo darf eine atrophische Muskatnusslebcr diagnosticirt werden. Bleibt der Ascites 

nussieber. in demselben Grade bestehen, während die sonstigen Stauungserscheiiiungen zurück- 
treten, wie man es ab und zu, übrigens recht selten, beobachtet, so hat man nn 
eine Combination von Cirrhose mit Stauungsleber zu denken, an secundäre ent- 
zündliche Vorgänge, für deren Entwicklung in der hyperämischen Leber Gelegen- 
heit geboten ist. 

DUgnose*. ^^^^ ^^" zulctzt angeführten diagnostischen Erwägungen sind wir 

einem Moment nähergetreten, das in der Diagnose der Leberhyperämie 
eine maassgebende Rolle spielt, dem ätiologischen. Eine Leherhypei'ämie 
darf nie diagnosticirt wei'den^ ohne dass eine Ursache für die Entstehung 
derselben sicher nachgewiesen werden kann. Es ist also darauf zu achten, 
ob Circulationshindernisse vorhanden sind, die Stauung im Gebiete der 
Cava inferior nach sich ziehen. Hierbei kommen in Betracht Herz- 
und Lungenkrankheiten, marantische Zustände mit schlechter Herz- 
thätigkeit, sehr selten Compression der Cava inferior oberhalb der Ein- 
mündung der Vv. hepaticae durch Aneurysmen, Mediastinaltumoren u. ä. 

Fiuxionftre Im Vergleich zu den durch Stauung bewirkten Leberhyperamien sind die 

hyi^r^ durch stärkere FltAxion ton Blut zur Leber zu Stande kommenden, wenigstens 
imien. ^q ^^jj «.j^ ^\q^ Diagnose zugänglich sind, verschwindend selten. Die bei Personen, 
die gewohnheitsmässig excessiv viel Nahrung und alkoholische Getränke zuführen, 
beobachteten Leberhvj)eramien mögen zum Theil hierher gehören; in der Mehr- 
zahl der Fälle wenlen auch hier Bedingungen zur Stauung nachgewiesen werden 
können. Zu den fluxionären Leberhyperämien müssen weiterhin wohl die „vica- 
riirenden** Leberhyperämien gezählt werden, die beim Ausbleiben der Menses 
zuweilen beobachtet wurden und zweifelsohne durch die Wirkung vasomotorischer 
Nerven zu Stande kommen, und ebenso die Leberhyperämien bei Diabetes, die 
sich indessen fast immer dem klinischen Nachweis entziehen. Die im Verlaufe 
von *Infoctionskmnkheiten beobachteten Leberhyperämien sind meiner Ansicht 
nach als die Anfänge toxisch-entzündlicher Vorgänge in der Leber aufzufassen. 

Fettleber. 

Ergebnisse Die Vcrgrösserung der Leber, die durch Fetteinlagerung in die- 

kaii?c?ln selbe bedingt ist, zeigt, wie die Palpation und Percussion ergiebt, fast 
Budmng. immer massige Grade, so dass der Rand des Organs selbst bei weit- 
gediehener Verfettung nicht unterhalb des Nabels zu liegen kommt. 
Indessen kann man, wenn der Patient richtig gelagert und die Palpation 
mit nur schwachem Druck ausgeführt wird, nach meiner Erfahrung bei 
fetten Leuten doch in den meisten Fällen den Rand der Leber und 
seine Bewegung bei der Respiration fühlen. Derselbe ist in der Regel 
verdickt und abgerundet; die Oberfläche der Leber ist gang glati^ die 
Consistenjs auffallend weich. 
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Ascites oder Milzschweiltiiig kommt es indessen nie), H«llfärbung der 
FaPceB, Diarrhöen und Icterus stehen in zwuifelhaftem Zusammenhang 
mit der FetÜeber und sind diagnostiseh werthlose Symptome. 

Dagegen ist es, um vor Irrthümern sich zu schützen, richtig, sich iJ'j*''°J,^' 
jedesmal die Frage vorzulegen, ob die ätiologischen Momente im ein- 
zelueu Falle so gelagert sind, dass die Bildung einer Fettleber davon 
abgeleitet werden kann, d. li. ob Adiposüas universalii vorliegt oder fort- 
tckreitimde Kachexie, in Folge deren, wie die klinische Erlabrung un- 
zweifelhaft lehrt, sich Zellvertettung ausbildet. 

So seilen wir Fettleber auftreten ini \'erlaufe von Urebserkrimhutiijen, 
anämischen Zuslanden und bosonders als Bcgleiterst-heinnnK der Lnngentvber- 
cttlose. Alä Ursache dieser auffallenden Krsuheinung wun'le bis vor Kurzem eine 
durch Saueratoffnianpel /.u Stande kommende Nekrose der Zellen betrachtet, wobei 
die N-haltigen Atonicompleie des abaterbenden Eiweissea verbrannt werden, die 
K-loBen liegen bleiben uiid sich in Fett verwandeln eoUten. Dasselbe nahm ninn 
für die Entstehung der Fettleber bei der PhosfikoHnlfixicalion an. Neuere Unter- 
suchungen haben nun aber ergel>en, dass diese Auffast>ung der Bildun<r der 
„fetti^n Degeneration*' unrichtig oder mindestens UDwaUrscheinlicb ist. Denn 
einmal hat sich gezeigt, das? bei Anämischen der Sauerstoff verbrauch keineswegs 
vtirmiodert ist (v^l. IT. Bd. S. 373) und auch der Eiwoissumsatz Hicher (wenn 
man von Äusnahnieffillen bei schweren Anämien absieht) sich normal verhält. 
Femer hut Rosenfeld unläng^it nachgewiesen, dasa mau bei ganz fettarmen 
Thieren durch Vergiftung mit Phosphor überhaupt keine Feitleher zu erzcu<^ii 
vermag und dass die hei der Intoxication von nicht abgemagerten Thieren auf- 
tretende Fettleber durch Einwandening des Fetta aus den gefüllten FettdepÖts 
des Körpers in die der Eiweii^sdegenenition anheimfallenden Leherzellen zu Stande 
kommt. Man nimmt daher an, das-i in solchen Fällen die dcgenerirten Muskel- 
und DröäciizeUen „fettgierig" werden, „das Fett zum Ausgleich, zur Sicherung 
ihres Bestandes aus den Fettdepöts berbuholen" u. ä. Diese Anschauungen fussen 
darauf, dass eine Fettbilduug aus Albuniinaten, die früher nll^meiu als fest^ 
stehend angenommen wunle und theoretisch in der Thal durchaus plausibel or- 
scheiDt, in neuester Zeit mindestens sehr fra;;rlich geworden ist, und ferner darauf, 
dass Ro3£!<FELD dos Blul seiner Versuchsthiere im Verlauf der Phosphorintoxi- 
oation stark fetthaltig werden sah. Zur Ausbildung der Fetlieber bei Tuberculosen 
trägt ausser den genannten Momenten in einzelnen Fällen auch reichliche Zufuhr 
von I^benhmn doi' Ihrige bei. 

Wenn mau nur auf die gleichmässige Vei^össerung des Organs und die DifferMiUnt 
OUtte der Oberfläche und de» Randes der Leber achtet, kann die Fetlieber mit ''"*'"'"• 
Amt/loidlel/er verwechselt werden. Doch schützt hievur leicht die Berücksichtigung 
der Conaistenz der fülilbareu grossen Leber, die bei der Amyloid degenerution 
viel härter ist. Zugleich ist bei ilieser fast immer ein Milztumor (der bei d^ 
Fettleber stets fehlt) und wenigstens in der Mehrzahl der Fälle auch die Ab- 
scheidung eines klaren, sedimentarmen, ei weiss reichen Urins ii ach xu weisen. Bei 
Bäufeni kommt in diagnostischer Beziehung neben Fetileher Leherfii/perämie und 
bei/innende Cirrhose in Betracht-, für das Vorhandensein derselben spricht die 
stärkere Couriistenz der Leber und der frühzeitige Eintritl von Symptomen der 
Pfortatlers tauung. 

Die Verfettung der Leberzelien in Folge von lociden Veriinderuiigen der 
Leber bei Tumoren derselben, Stauungsleber u. s. w, hat nur pathologisch- 
aniUomiscbe^, nicht kliniscb-diagnosüscbes Interesse. 

Als ein weiterer Ausdruck des veränderten Stoffwechsels ist die ,,lrülie Troi» 
Sehtocllung" des liebcrpnrcncbyms anzuführen. Sie darf wohl als Ausdruck des dsr^Lebsr! 
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„toxogenen'S d. h. durch die Einwirkung des Krankheitsgiftes bedingten Eiweiss- 
zerfalls, der Ei Weissdegeneration der Zellen angesehen werden, bei der es je nach 
dem Grad derselben zur secundaren Verfettung kommt oder nicht Sie findet 
sich bei den verschiedensten Infectionskrankheüen und Intoxicationen und kann 
zuweilen aus der gleichmässigen Anschwellung der Leber, der glatten Oberfläche 
und ettcas weicheren Consistenz des Organs diagnosticirt werden; namentlich 
beim Typhus abdominalis ist mir diese Diagnose intra vitam öfters gelungen. 
Gestützt wird die Diagnose, wenn im Harn Ei weiss und Cylinder erscheinen, 
d. h. wenn unter solchen Verhältnissen anzunehmen ist, dass neben den Leber- 
zellen auch die Nierenepithelien durch die Infectionsgifte gereizt und in ihrer 
Ernährung und Function geschädigt wurden. 

Ein anderes Product schwerer Stoffwechselstörung, das spcciell in der lieber 
zum Ausdruck kommt, ist die 

Amjloiddegeneration der Leber. Amyloidleber. 

Hmnptsym- Die Leber ist dabei, sobald der Degenerationsprocess einige Zeit 

^ ™** besteht, grösser, oft sogar enorm gross. Die Obei'ßäche des Organs ist ganz 
glatt, der Rand abgerundet, die Consistenz ungewöhnlich hart; die Ent- 
wicklung des Tumors erfolgt schmerzlos, Icterus fehit, ebenso fehlen die 
Erscheinungen der Pfortade)'stauung, ausgenommen Ascites, der bei den 
höheren Graden der Amyloidleber gewöhnlich vorhanden, aber nicht 
als Folge von Stockungen der Pfortadercirculation in der Leber auf- 
zufassen ist, sondern als Theilerscheinung der Hydrämie, die mit den 
zur Amyloidentartuug führenden Krankheiten verbunden ist. Gewöhn- 
lich findet sich neben der Amyloidleber Amyloidmilz, als harter grosser 
Tumor palpirbar, und Amyloidniere, die zur Abscheidung eines klaren 
eiweissreichen Urins führt; nur selten ist die Leber das einzige amyloid- 
entartete Organ. 
Abweieh- Fast alle diese für die Amyloiddegeneration charakteristischen Symptome 

'IgSwöhn-™ zeigen ab und zu Abweichungen von dem angeführten gewöhnlichen Verhalten, 
^h^ite^^*^ die man kennen muss, um sich nicht zu einer falschen Diagnose im einzelnen 
Falle verleiten zu lassen. 

Das Volumen der Leber ist bei noch nicht längere Zeit bestehender Amyloid- 
degeneration zuweilen nicht vergrössert; der Rand kann selbst bei enormer 
Degeneration, wie ich es noch jüngst beobachtete, sehr scharf bleiben; im Ver- 
laufe des Randcontours kann die Incisura interlohulari?, wenn das Wachsthum 
ungewöhnlich stark nach links hin erfolgt, unter Umstanden als lief klaffende^ 
nach dem freien Rand hin stark auseinanderweichende Furche gefühlt werden, 
ein Vorhalten, das auch bei anderen mächtigen Lebervergrösserungen, z. B. beim 
Leberkrebs, vorkommt und bei nicht ganz sorgfältiger Untersuchung zu falschen 
Diagnosen führen kann. Die rechte Randspitze des linken Leberlappens, die 
von der weitklaffenden IntcTlobularincisur aus bei der Palpation leicht umgriffen 
werden kann, iniponirt nämlich in solchen Fällen als Spitze einer gewaltig ver- 
grössrten Milz, zumal sich der Tumor bei der Inspiration deutlich nach unten 
ver??ciebt. 

Die sonst platte Oberfläche kann unter Umständen durch gleichzeitige 
cirrhotische, speciell syphilitische, Processe in der Leber uneben werden, nament^ 
lieh können Gunimaknoten das aniyloide Organ durchsetzen und ein krebs- 
ähnliches Bild für die Palpation schaffen. Selbst die Consistenz braucht nicht 
immei hart zu sein, wenn eine gleichzeitige Fettinfiltration der Leber überwiegt 
Im Gefolge der Lebersyphilis, die so häufig als Amyloiddegeneration sich äussert^ 
bildet sieh zuweilen daneben diffuse syphilitische Perihepatitis aus, und damit 
können Schmerzen die Entwicklung der Amyloidleber begleiten, so dass für 
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! Fälle die Kegel, daae die letztere eich »ihoierzlo^ E^otwickelt, nicht gilt. 
I wird im Verlauf der Amyloid dej^iieralion der Leber nicht beobachtet; 
tD koDimen Äusnahmeu von dieser Regel vor, nämlich dann, wenn ver- 
te Portallymphdrüsen zufällig die grossen Gallengänge compriniiren. Dann 
1 aucli Compression der Pforloder und Stauungen in deren Gebiet zu 
uide kommen, die sich im vollem Maa^w einstellen, wenn Amyloid sich zu 
r Grrhof« hinzugei^llt. Dass der amyloide Milztamor nicht eine constante 
■gleiterefheinunfT Ur, wurde bereila bemerkt; aber selbst wenn die Milz amyloid 
generirt ist, kann sie sieh, wie ich öfters gesehen habe, dem NachweU eiit- 
m, indem das Organ von der mächtig entwickelten Leber umgriffen, gedrückt 
I an seiner Anschwellung verhindert wird. So häufig endlieh die t'om- 
n Amyloidleber, -Mik und -Niere ist, so kann doi'h bekanntlich das eine 
ndcre Glierl dieser Kette fehlen ; auch ist es möglich, dms btj Ablagerung 
Amyloidsubstanz in den Nieren trotz täglicher Untersuchung des Urins 
ilbuminurie vennissl wird, wie mich vor kurzem wieder ein cclatiuites Bei- 
1 lehrte. 
Obgleich die Diagiioee der Amyloidleber, wie aus dem GeBugtco 
terbellt, nicht immer ganz einlach ist, so gehört sie doch entschieden zu 
leicbteeten im Capitel der Leberkrankheiten. Durch ihre Glätte 
, Resistenz, durch das Fehlen des Icterus und der Pfortaderstauung 
. s. w. ist sie von anderen Lebertumoren so scharf unterschied en, dass 
. unnöthig ist, weiter auf die Differentialdiagnose einzugehen. Die 
>iagnose wird ausserdem wesentlich erleichtert und gesichert, wenn 
i daran festhält, dass die Amyloidleber nie eine selbständige Krank- 
vieluiehr stets nur als Ausdruck einer schweren Stoffwechsel- 
Störung erscheint. Kann daher im einzelnen Falle nicht das Bestehen 
langdauernder Eiterungen, von Caries und Knochennekrose, ferner von 
Phthisis pulmonum mit C'avernenbildung oder endlich von länger 
daaeruder syphilitischer Infection nachgewiesen werdeu, so vermeide 
plan die Diagnose Amyloidleber, mag auch das ganze Verhalten der 
licberech wellung noch so sehr dafür sprechen und gleichzeitige Milz- 
Khwellitng und Albuminurie die Diagnose zu sichern scheinen. Ge- 
rOhnlich werdeu noch andere K ran k h ei ts zustände, Intermittens-, Krebs- 
cachexie, Leukämie u. ü., als Ursache des Amyloids angenommen, 
bdessen ist meiner Erfahrung uach die Beziehung derselben zur 
Amyluidentwicklung fraglich. Jedenfalls kommen diese ätiologischen 
Momente so selten in Betracht, dass man besser darau thut, auf die- 
lelben bei der Diagnose der Amyloidleber überhaupt keine ßücksicht 
l nehmen oder wenigstens nur dann, wenn der Complex der einzelnen 
Symptome der Amyloiddegeneratton des Organismus ein vollständiger ist. 

Leberkrebs. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die Symptome des Leberkrebses 
■0 deutlich ausgeprägt, dass er ohne Weiteres diagnoslicirbar ist. In 
'einer kleineren Zahl verläuft die Entwicklung des Lehercarcinoma voll- 
kommen latent; das Vorbandensein von Krebs in der Leber wird dann 
test bei der Obduction als Nebenbefund constatirt und konnte während 
des Lebens des betreffenden Individuums höchstens verniuthet werden. 
Jn letzteren Fällen handelt es sich entweder um einen verborgenen Sitz 
ider Carciuom knoten an der in der Excavation des Zwerchfells gelegenen 
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Kuppel der lieber oder um frühzeitige, die Leberpalpation unmöglich 
machende, exces«ive Entwicklung von Ascites oder endlich um in 
der ersten Entwicklung begriffene Krebsknoten, speciell seeundäre I^ber- 
carcinome. 
STfSJT I^^s Volumen der Leber ist in der Regel schon sehr früh ver- 

vtmhlvX ^rössert und kann gerade beim Garcinom zuweilen enorme Dimensionen 
annehmen. Die Volumszunahme betrifft bald das ganze Organ, bald 
vorzugsweise den rechten, bald den linken Lappen. Ist der letztere von 
der Carcinombildung mitbetroffen, so kann die Leber tief in das linke 
Hyf;ochondrium hineinragen, so dass man an&nglich geneigt ist, an ein 
Neoplasma des Magens oder an eine Vergrösserung der Milz zu denken. 
Man überzeugt sich aber leicht, dass die aus dem linken Hypochondrium 
hervortretende Geschwulstmasse der Leber angehört, sobald man recht 
sorgfältig palpirt. 

Man fühlt (die Bauchdecken von unten her sanft einrlruckend) in diesem 
Fall den Lc;l)eiTand vom Nabel aus nach links hin continuirlich m^ linke Hvpo- 
choiidrium fiber^rf'hen. Daf? Charakteriätische für den Lebertumor ist der selbst 
bei Ktarkfr Infiltration immer noch relativ scharf sich anfühlende Rand ; der- 
w;11k' bewc?^ sifh bei tiefer Inspiration des Patienten nach unten. Die inspira- 
tori8r:he IxK'oniotion ist indess^m für Lebertumoren (bezw. Milztumoren) keine:»- 
wfg?* patho^nr>?'tiji<'h ; sie findet sich, wie ich vielfach constatirt habe, auch bei 
Ma^ntumoHfn, sobald dieselben nicht ausschliesslich am unteren Rande des 
Magens ihn^i Sitz haben, sondern in das Hypochondrium hinaufragen. Eine 
Vitrwachsung des Magentumors mit der Nachbarschaft ist in solchen Fällen 
riicÄ/, wie gewöhnlich angenommen wird, conditio sine qua non für die Bewegung 
desselben bei der Inspiration; aber selbstverständlich wird die inspiratorische 
IjOi^'omotion noch sicherer und ausgiebiger erfolgen, wenn die Magengeschwulst 
mit der Lc^bfir oder Milz verwachsen ist. 

Die Percussion ergiebt eine mehr oder weniger bedeutende Ver- 
grosserung der Leberdämpfung, die sich hauptsächlich nach unten hin, 
nach dem Abdominalraum, in der Richtung des geringeren Widerstandes 
erstreckt, während gegen die Lunge hin erst dann, wenn die Volum- 
zunahme grössere Dimensionen angenommen hat, die Leberpercussions- 
grenzen hinaufrücken, und zwar hinten mehr als vorn. Bei tiefer 
Inspiration ist die obere Dämpfungsgrenze verschieblich dadurch, dass die 
«ich ausdehnende Lunge in den Pleurasinus mehr oder weniger weit 
hereintritt. Bei ganz excessiver Vergrösserung der Leber reicht die 
Dämpfung um mehrere lutercostalräume nach oben, vorn bis zur 
f). Rippe und Ijöher hinauf, hinten bis zum Angulus scapulae. 

In einwühlen Fällen aieht man bei der Athmung die Contouren des Leber- 
tuinors unter den dünnen Bauchdecken auf- und abwärts steigen; selten fühlt 
man aucli die B(;wegung der Tumoroberfläche, indem an dem peritonealen Leber- 
ülxTzug cireumscript entzündliche Veränderungen sich einstellen und zu palpa- 
t/orisch iinchweisbarein Reiben bei den Respirationsbewegungen Veranlassung geben. 

Die Comisteitz der Leber ist, seltene Ausnahmen von besonders 
weichen Medullarcarcinomen der Leber abgerechnet, hart, oft steinhart, 
die Oberliäche und der Rand zeigen grössere oder kleinere Protuberanzen, 
über (loni recliten, unter den Rippenbogen herabreichenden Leberlappen 
ebenso wie über dem linken Leberlappen im Epigastrium. Nothwendig 
für die Diagnose des Lebercarcinoms ist die Höckerung der Leber- 
Oberfläche nicht. Erst kürzlich noch habe ich ein enormes Leber- 
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■rcdnom beobachtet und zur Sectiou bekommeu. wo der eecundäre 
fcberkrebs es au der Leberoberfläcbe nur zur Bildung von Idemsten 
pnebenheiteu brachte, eiu Verhalten, das beim primären infiltrirten 
'Sarcinom sogar die Regel bildet. 

Gegen diese dun;;h ilie Palpation und Percussion sicher constatirbaren Ver 
indenin^u der Leber siiid die iK'im Carcinoui neben den genannten Symptomen 
«aftretenden Folgeerachcinunpen, speciell der Iclenw, der Ascites, das Verhalten 
der Milz u. s. w. er»t in zweiter Linie diagnostiech bedeutungsvoll. 

Was zunäch'it den Icterus betrifft, so findet sich ein solcher etwa in der ) 
Hüfte der Fälle. Gewöhnlich zeigt der Icterus nur mäesige Grade, weil er 
meistens in der Compression kleiner Gallengängc, nicht der groasen Ausfnhrungs- 
^tngp, seinen Grund hat Verstärkt sich ein bis dahin bestehender Icterus in 
■afÜlendem Grade, so dnsB die Haut tiefgelb wird und die Faecew völlig entr 
färbt erscheinen, so ixt an eine Obtiiration des Ductus hepaticus oder chole- 
dot^tia durch wachsende Kreb^kiiolen an der Leberpforte oder durch Vergröese- 
rung carcinomaiös entarteter Portallymphdrüsi'n zu denken, um so mehr, wenn 
damit eine hochgradige Entwicklung von Ascites durc-h Druck de? betreffenden 
Tumors auf die Pfortader gleichen Schritt hält Ist letzteres nicht der Fall, 
i, h. besteht ein hoher Grad von Icterus ohne Ascites oder neben einer ge- 
tingen Entwicklung demselben, so sind eher Gallensteine, die nicht selten beim 
^bcrcarcinom sich finden, oder ein Katarrh des Ductus hepaticus bezw. chole- 
ichus als Ursache des completen Gallenabschluases wahrzunehmen, 

Sieht man von dem angeführten Ausnahmefall, dasa der Tumor die Pfort- 
ader compriniirl. ab, so ist der Ascites gewöhnlich nur von mittlerer Intensität 
Immerhin ist Ascites in der Mehrzahl der Fülle nachweisbar; er stellt sich ge- 
wöhnlich in den späteren Stadien der Krankheit ein, besonders dann, wenn die 
^^Bereenprgie nachlädst und der KrebsniarasRius überhand nimmt. Bei der Puncüon 
^■^det man bald helle, bald trül)e, bald endlich blutige Flüssigkeit in der Peritoneal- 
^Bk&hle. Leljserefi Verhalten, der Blutgehalt der ascitischen Flü^isigkeit ai)richt im 
I^Äweifrffall, ob der Ascites von Carcinom oder anderci^eits von t'irrhose oder 
von Amyloid der Leber herrühre, entst^hieden für das Vorhandensein eines Leber- 
Oftrcinoms. Selbst bei starker Entwicklung des Ascites ist die vei^TÖsserte Leber 
_ durch die Flüssigkeit durchzufühlen, wenn man durch stossweise Palpalion die 
~?1ii8sigkeit von der Leber für einige Momente wegdrängt 

Im Gegensatz zu anderen Leberkrankheiten fehlt lieim Leberkrebs Milz- 

jrösserung, ein bei der Diagnose stets zu beachtendir Umstand. Seltene 

Ausnahmen kommen vor, wenn z. B. eine directo Compresaion des Pfortader- 

tammes und dannl eine Stauung im Gebiete lier V. portae zu Stande kommL 

Der Schmerz ist vielleicht bei dieser Lebererkrankung mehr als bei anderen 

■ die Diagnose insofern verwerthbar, als er fast immer in hervorragendem 

i eich geltend macht; doch kann der Schmerz auch ganz fehlen, und darf 

i Symptom überhaupt nur in ganz unteigeordneter Weise bei der Diagnose in 

letracht gezogen werden. Die Art der Schmerlen, ilu" lancinirender Cbarakler 

md ihre Ausstrahlung nach der rechten Schulter, ist vollends ein in diognosti- 

sher Beziehung ganz gleichgültiges Moment 

Was sonst noch von Symptomen beim I^berkreb» beobachlel wird, kann 
e Diagnose, wenn auch riicht bestimmen, so doch in diesem oder jenem Punkte 
^nsen, so das VorbandeFi»ein von Krehskachexie, von Dyspepsie, so die Be- 
"fenheit des Hanis u. s. w. Von einiger Wichtigkeil ist, dass in letzterem 
_ reilen Chromogene anftreten, speciell Melanin, dessen Anwesenheit im Urin 
auf Pigmentkrebs im Korper hindeutet, wenn es freilich auch ausnahmsweise bei 
flicht pigmenlirtem Krebse der Leber gefunden wurde. Bedeutsiani ist ferner 
die Schwellung von peripheren Lymphdrüsen im Verlaufe der Krankheit; in- 
fthvoll dieses Symptom für die Diagnose wäre, so selten hat man 
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GeIe<reoheit die Vergro^sening der (iDguinalen and jugulaien) Lymphdrüsen zu 
i^instatiren. 

^*'*^*^ Die Frage, ob im einzelnen Fall Leberkrebs vorliege, ist unter 

fcröcksichiiguDg der angegebenen Symptome in der Regel ziemlich 
leicht zu beantworten. Am besten geht man in der Diagnose in folgender 
Weise vor: 

Nachdem festgestellt ist, dass die Leber das erkrankte Unterleibs- 
organ ist, hat man zu entscheiden, ob die Leber in der für das Car- 
cinoni charakteristischen Art erkrankt ist. Leicht auszuschliessen sind 
durch Beobachtung der Consistenz, der Grösse und des Verhaltens der 
Oberfläche und des Rands der Leber Echinococcus simplex, Fettleber 

ub^^ und Leberabscess, die diu'ch ihre weiche Consistenz nicht leicht zur 
•^Jjjj^^- Verwechslung mit Lebercarcinom Aulass geben. Auch die Unterscheidung 

^uw^ '^^ Carcinoma hepatis von der Amyloidleber ist gewöhnlich nicht 
sfrhwierig. indem die letztere zwar gross und hart, aber (namentlich am 
Rand ganz glatt erscheint; zudem ist bei der Amyloiderkrankung der 
L-rr^r die Milz vergrössert, kein Icterus vorhanden und die ätiologische 
Ri-»!* der Erkrankung eine ganz scharf begrenzte. Schwierig wird die 
I^jfferentialdiagnose zwischen Amyloidleber und Lebercarcinom nur, 
wenn die erstere von grossen Gummaknoten, die dann an der Leber- 
oberfläche als Protuberanzen hervorragen, durchsetzt und zu bedeutender 
Grösse gediehen ist. Die Leber kann dann, wie dies übrigens auch 
beim Carcinom angetroffen wird, stark in die Breite wachsen, die Milz 
förmlich umfassen und gleichsam erdrücken, so dass die letztere an 
ihrer Vergrösserung verhindert wird und damit ein wichtiges differential- 
diagnostisches Unterscheidungsmerkmal verloren geht. Hier müssen 
die lange Dauer der Erkrankung, der Nachweis unzweifelhafter sonstiger 
Symptome des Lues, die Albuminurie (die beim Carcinom nur sehr 
selten und nur bei ausgesprochener Herzschwäche oder langdauerndem, 
starkem Icterus augetroffen wird) und von localen Symptomen vor 
Allem die narbigen Einziehungen am Rande der Leber die Entscheidung 
bringen. 

leunw- Schwieriger wird die Differentialdiagnose, wenn die Leber im Ver- 

lauf eines Reientionsicfems anschwillt und derb wird; die absolut glatte 
Beschaffenheit der Leberoberfläche und des Randes, das Fehlen von 
Ascites trotz ausgesprochenster Gelbsucht und die doch im Ganzen 
massige Volumszuuahme der Leber sprechen im Zweifelfall gegen ein 
Carcinoma hepatis. Abmagerung, sogar rapide, ist nicht direct für das 
Vorhandensein von Carcinom beweisend, da sie auch im Verlaufe des 
Retentionsicterus vorkommt. Die Intensität des Icterus kommt bei der 
Differentialdiagnose nicht in Betracht, da überhaupt nur diejenigen 
seltenen Fälle von Leberkrebs, die, in der Leberpforte localisirt, mit 
einem hohen Grade von Gelbsucht verlaufen, mit der Icterusleber ver- 
wechselt werden können. Die glatte Oberfläche der Leber, das Fehleu 
des Ascites ist auch entscheidend für die Diagnose der hypertrophischen 
Cirrhose im Gegensatz zum Carcinom, mit dem die „Leberelephantiasis'* 
sonst die Vergrösserung und Härte des Organs, sowie den Icterus 
gemein hat, von dem sie sich aber auch noch durch die Milzschwellung 
unterscheidet, die beim Carcinom fehlt. 
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Besonders schwierig ist die Untersciieiduug des Leberkrebses von^J 
£khinoeoccus multilocularis und den sonstigen in der Leber sich findenden 
Neoplasmen. Dass die VergrÖsaeniDg der Leber mit gewöhnlich harten 
Protuberanzen an der Oberfläche, wie sie beim Echinococcus multi- 
locularis sieh finden, zu Verwechslungeu Anlasa giebt, hegt auf der Hand. 
Doch spricht die lange, über mehrere Jahre sich liinziehende Dauer 
des Leidens und der sehr langsam erfolgende Eintritt von Kachexie, 
vor Allem auch die fast immer hinzutretende (nur in "lo der Fälle 
fehlende) Vergrösserung der Milz im Zweifelfall für multiloculären 
Echinococcus, während Icterus und Ascites bei beiden Leberaffectionen 
vorkommen, ersterer sehr gewöhnlieh (nur iu '/s der Fälle fehlend) 
heim Echinococcus multilocularis. Tritt bei demselben eine centrale 
Erweichung ein, so kann mau mittelst der Function eine schmierige, 
mit Detritus, Cholestearin- und Hämatoidinkrystallen vermischte Masse 
aspiriren. Auch das Sarkom, Adenom und die mehr gutartigen Neo-**' 
plasmen der Leber müssen selbstverständlich ganz gleiche objeetive 
Erscheinungen von Seiten der Ijcber macheu, wie das Carcinora. Eine 
Diagnose derselben ist am Krankenbett nicht möglich: höchstens ist 
beispielsweise dann an Sarkombildung in der Leber zu denken, wenn 
daa Organ von grossen (ein seltener Fall) Knoten durchsetzt ist und 
dabei als Sarkome sicher erkennbare Geschwülste an anderen Stellen 
des Körpers den metastatisehen Cbarakter der Lebertumoren wahr- 
scheinlich machen, zumal wenn kein Ascites vorhanden ist, der beim 
Leberearkom, wie es scheint, ausnahmslos fehlt. Unter solchen Ver^ 
b&ltnisaen kann man eventuell die Vermuthung aufstellen, dass aus- 
nahmsweise etwas anderes als eine t'arciuombildung in der Leber 
vorliege. 

Ist auf diesem Wege ein Carcinoma hepatis diagnosticirt, so wird Prinn™ o. 
die Frage 7.u entscheiden sein, ob dasselbe primärer oder secundärer cniaom 
Natur ist. Dieser Theil der Diagnose ist keineswegs irrelevant, da mit " 
der Feststellung eines primären Carcinoms in einem anderen Organ die 
Diagnose des Lebercarcinoma ausserordentlich au Sicherheit gewinnt. Am 
häufigsten findet man in dieser Beziehung den Magen als das primär 
carcinomatös erkrankte Organ, ferner die BrusUlrüse, den Mast- 
darm, den Uterus uud seine Adnexa, die Knochen u, s. w. Man 
versäume daher nie, bei Constatirung eines Lebercarcmoms den ganzen 
Körper auf ein primäres Carcinom zu untersuchen, um so mehr, als 
der secundäre Krebs der Leber gegenüber dem primären unvergleichlich 
viel häutiger vorkonjmt. In jedem Fall ist eine Digitaluntersuchung 
I Mastdarms und der Vagina vorzunehmen, die Gegend des Magens 
genau zu palpiren und eine Untersuchung letzteren Organs auf seine 
Säureverhältnisse mit der Sonde vorzunehmen. Erst wenn kein Schwund 
der Säure im Mageninhalt nachgewiesen werden kann und die Unter- 
suchung der anderen am häufigsten primär carcinomatös erkrankten 
Orgaue ein negatives Resultat ergiebt, darf angenommen werden, dass 
ein primäres Leheicarcinam vorliege, hei dem im Allgemeinen eine mehr 
glatte Beschaffenheit der Oberfläche der Leber die Regel bildet, während 
multiple, grössere, palpable Prominenzen wenigstens gewöhnlich die secun- 
däre Natur des Leberkrebses eharakterisireu. Auffallend ist beim pri- 
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mären Carcinom der sehr rasche Verlauf der Krankheit sowie die zu- 
weilen geringe Entwicklung der Geschwulst und der klinischen Folge- 
erscheinungen gegenüber dem Verhalten des sekundären Lebercarcinoncis. 
bei dem mitunter enorme Anschwellungen der Leber sich entwickeki^ 
die dann das Krankheitsbild völlig beherrschen können. 
FaiivonCar- Eiii Beispiel diene zur Illustration des Gesagten: 50iähriser Weingartner 

mit enormer (rcc. 14. November 1887, mort. 23. November 1887) erkrankte 7 Wochen vor 
Carcinoae*^ seinem Eintritt ins Spital mit Stuhl Verstopfung, Appetitmangel und Schmerzen 
der Leber, in dem rechten Hypochondrium. Dabei schwoll der Unterleib an, der Schlaf war 
gestört, Uebelkeit und Erbrechen fehlten. Patient entleerte auf Abfuhrmittel 
steinharte schwarze KothbaUen unter grossen Schmerzen. 

Die Untersuchung ergiebt: die untere Thoraxgegend stark ausgeweitet, die 
Lebergegend prominent; die Leber als ein enormer gleichmässig harter Tumor 
zu palpiren, dessen Rand bei der Betastung etwas schmerzhaft ist Auf der 
Oberfläche sind keine Hervorragungen zu fühlen; der Rand ist scharf, finger- 
breit unterhalb des Nabels deutlich zu verfolgen. Die gesammte Geschwulst 
prasentirt sich als ein aus zwei gesonderten Theilen bestehender Tumor; die- 
selben sind am unteren Rand durch eine tiefe Incisur in der linken Parastemal- 
linie von einander getrennt, auf deren rechter Seite die von rechts her leicht 
verfolgbare Leberkante scharf ansteigt. Der links liegende Tumor erstreckt sich 
von der linken Para Sternallinie (nach oben zum Rippenbogen aufsteigend) bis zur 
linken vorderen Axillarlinie. Allmählich trat Kachexie auf, Knöchelödem, Icterus, 
Erbrechen. Die erbrochenen Massen enthielten kein Blut, keine Salzsäure» 

Unzweifelhaft handelte es sich um eine Vergrössening der Leber, fraglich 
dagegen war der Urspning des links gelegenen Tumors, d. h. ob er die Fort- 
setzung des Lebertumors sei oder einem damit zusammenhängenden Magentumor 
entspreche. 

Für ein Carcinoma venlriculi sprach die Ausdehnung des Tumors im 
linken Hypochondrium bis zur linken Axillarlinie, bis zu der die vergrösserte 
Leber doch kaum reichen konnte, femer die Scheidung des linksseitigen Tumors 
von dem rechts gelegenen durch eine tiefe Incisur, die Dyspepsie und das Fehlen 
der Salzsriure im Erbrochenen — gegen einen Mageniumur die gegen Ende des 
Lebens immer mehr hervortretende Schärfe des unteren Randes der linksseitigen 
Geschwulst und ihre ganz gleichmässig glatte Oberfläche und Ausbreitung bis 
unter den linken Rippenbogen. Entscheidung brachte schliesslich die Digital- 
unterauchung des RcKJtums, zu deren Vornahme allerdings kein zwingender Grund 
vorlag. Dieselbe ergab dicht über dem Sphincter extenius mehrere perlschnur- 
artig angeordnete, kleine, harte, in der Rectal wand festsitzende Knötchen. Der 
Tod trat in Folge des Marasmus am 23. November ein. 

Die Diagnose lautete auf : Carcinoma rec/t, enormes secundäres Carcinoma 
hepaiis ohne fühlbare Knotenbildung mit ungewöhnlich starker Vergrössening des 
Organs in die Breite. 

Die Seclion bestätigte diese Diagnose und brachte Klarheit in Bezug auf 
die eigenthümliche Scheidung des Tumors in zwei gesonderte Abschnitte. Die 
colossal vergrösserte I^ber nahm die ganze Breite der Bauchhöhle ein und war 
mit kleinsüMi bis höchstens kirschkerngrossen Knoten ganz durchsetzt Der linke 
Leberlappen füllte? das linke Hypochondrium aus, das Lig, Suspensorium erschien 
(durch die enorme Volumszunahme des Organs in allen Dimensionen) slarh nach 
links gerückt; die am Krankenbett gefühlte Incisur zwischen beiden Tumor* 
hälften entsprach demnach der weil nach links (aus der natürlichea Lage in 
d(?r Linea sternalis dextra bis in die L. parasternalis sin.) verschobenen Incis, 
interlubularis. In der vorderen Wand des Rectums, dicht über dem Anus, fand 
sich ein ziemlich hartes Carcinom (1,5 Cm. dick), welches sich nach aufwärts in 
einzelne Knoten.striinge auflöste. 




Leberkrebs. 

So uolhwendig es ist, daes die klinische Diagnose auf die Frage, sp«'«' 
ib eio primäres oder eecuiidärea Carcinom vorliege, Rücksicht nimmt, ^*"" 
gleichgültig ist es für den Kliniker, die sperielle Farm des Krebses "" 
einzelnen Falle in differentialdiagnostische Erwfigung zu ziehen. 

In den meisten Füllen wird man auf Grund der angeführten dia- 
[jpiostischen Regeln in der Lage sein, ein Lehercarclnom sicher zu dia- 
gnosticiren. Indessen kommen doch auch Fälle vor, wo das letztere erst 
iÄBun möglich ist, wenn noch vorher gewisse KrnnkheitszustÄnde der 
i^bdominalorgane, welche die Diagnose des Lebercarcinoms erschweren, 
b Betracht gezogen respeetive ausgeschlossen werden. 

Am häutigsten gieht nach meiner Erfahrung der Pyloruskrebs zu«»^^ 
Bweifeln Anlass, besonders wenn derselbe eine Senkung des Magens inhl 
»ediDgte und zu Verwachsung mit dem Leberrand führte. Das wich- 
t^te Unterscheidungsmittel ist in der Palpation gegeben und zwar 
ipeciell in derjenigen des Leherrandes. Man suche vor allem die Con- 
buren desselben links und rechts von dem l'ühlharen Tumor, beziehungs- 
ireise unterhalb des letzteren festzustellen; gelingt dies nicht, so spricht 
Ües für ein Magencarcinom. Beweglichkeit der Geschwulst bei der In- 
^iration nach untfin ist, wie schon früher bemerkt wurde, für die Diffe- 
reolialdiagnose gleichgültig, da einem der Leber anliegenden Tumor die 
Bspiratorische Locomotion von der nach unten sich bewegenden Lieber 
ni^elheilt sein kann und die Beweglichkeit bei der Inspiration über- 
teupt auch nicht selten dem Magencarcinom als solchem zukommt. Zu- 
Ireilen geUngt es, den Kand der Leber seitlich vom Tumor zu palpiren 

ßnd ihn an der oberen Grenze des letaleren als scharfen Rand bis über 
ie andere Seite des Tumors liinaus zu verfolgen, so dass man also 
[«eberrand und Tumor direct von einander durch Tastung trennen kann, 
[n aolchen Fällen ist es mir gelungen, die Diagnose sicher auf Magen- 
iftrcinom auch dann nocli zu stellen, wenn eine ausgedehnte Geschwulst- 
Hldimg iu der Vorderwand des Magens mit dem Leberrand ZLisammen- 
Itiess und sich im Epigastrium über die Mittellinie hinaus erstreckte. 
Hit der Percussion kommt man in solchen Fallen nicht zum Ziel, ebenso 
irenig natürlich mit der chemic^hen Untersuchung des Mageninhalts, 
Sa daa Lebercarcinora ja nicht selten einem palpatonsch latent bleiben- 
Jen Magencarcinom seine Entbtehung verdankt. Auch die Füllung des 
Magens mit Wasser oder Luft giebt häulig keine sicheren ditferential- 
EÜaguostischen Anhaltspunkte; denn nur, wenn der Tumor des Magens 
mit der Leber gar nicht verwachsen ist und deswegen bei diesen Ma- 
növern sich von der Leber weg nach unten oder hinten zu bewegen 
im Stande ist, wird man den Tumor als zum Magen gehörig leicht er- 
Ikennen können. 

■ Mittelst der Anfüllung und Entleerung des Magens unter gleich- o»i'«n 

Zeitiger controlireuder Percussion oder mittelst der Aufblähung des Magens "n^.' 
Alt Luft und durch die Unmöglichkeit, den Tumor bei der Exspiration 
am seiner Aufwärtsbewegung zu verhindern (vgl, Magencarcinom}, ist 
;4iach das sonst schwierig vom I'yloruskrebs der Lage nach zu unter- 
-•cheidende Carcinom der GaUerihlase als Adnexum der Leber zu er- 
kennen, vorausgesetzt, dass keine Verwachsungen mit der Nachbarschaft 
die Sicherheit der Untersuchung beeinträchtigeu. Auch ist der Umstand, 
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dass Gallenblasencarcinome selten primären Magencarcinomen ihre Ent- 
stehung verdanken, für die Diagnose insofern zu verwerthen, als der 
Mageninhalt beim primären Gallenblasencareiom normale Säureverhält- 
nisse aufweist. Das letztgenannte Verhalten wird eich freilich vielleicht 
auch beim Duodenalkrebs finden; doch lässt bei letzterem die secundäre 
Magendilatation nicht lange auf sich warten, während dies beim Gallen- 
blasencarcmom doch nur dann der Fall ist, wenn die Geschwulst sehr 
bedeutende Dimensionen annimmt und einen dauernden Druck auf das 
Duodenum ausübt. Endlich kommt auch die Oberflächlichkeit und 
die Gestalt des Tumors im Zweifelfalle für die Diagnose des Gallen- 
blasencarcinoms in Betracht (vgl. S. 244). 
Nieren- Da die rechte Niere und das Colon transversum mit der rechten 

tumoren, pj^^^j, dircct an die Leber anstossen, so werden Tumoren dieser Organe 
ebenfalls leicht eine Geschwulstbildung der Leber vortäuschen. Beson- 
ders häufig kommen diagnostische Irrthümer bei grossen Nierentumoren 
vor und werden solche jedem Diagnostiker, wie mir selbst, trotz aller 
auf die Diagnsoe verwendeten Sorgfalt passirt sein. Solauge der Nieren- 
tumor klein ist, hat die Unterscheidung keine Schwierigkeiten. Die 
bimanuelle Untersuchung desselben, d. h. die Vorwärtsbewegung des 
Tumors mit der in der Nierengegend befindlichen Hand gegen die 
andere auf die vordere Bauchwand gelegte, lässt gewöhnlich keinen 
Zweifel über den Ort, von dem die Geschwulst ihren Ursprung ge- 
nommen hat. Wenn dagegen der Nierentumor gross geworden ist, so 
hat die bimanuelle Untersuchung keinen Werth. Besser ist das für 
grosse Nierengeschwülste einigermaassen charakteristische Symptom, dass 
das Colon ascendens über dieselben schief von oben nach unten ver- 
läuft und, wenn es nicht mit Kothmassen angefüllt ist, tympanitisch 
schallt. Eine Entleerung des Darms durch Abführmittel und Ausspülen 
hat selbstverständlich der Untersuchung voranzugehen, und Fällungen 
des Darms durch Wasserinjectionen oder Lufteinpumpung unter con- 
trolireuder Percusion müssen eventuell vorgenommen werden, um die 
Lage des Colon transversum genau nachweisen zu können. Beachtens- 
werth ist das Verhalten der oberen Lebei'grenze : wird die Leber durch 
Nierentumoren nach oben gedrängt, so reicht die obere Percussionsgrenze 
des Organs nie so hoch hinauf wie bei einem Lebercarcinom, sofern 
dasselbe eine so enorme Ausdehnung besitzt, dass überhaupt die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Nieren- und Lebertumor in Betracht kommt; 
bei grossen Lebertumoren kann die mehr oder weniger das ganze Organ 
durchsetzende Geschwulstmasse das Zwerchfell ad maximum, d. h. bis 
zur 4. Rippe und höher hinaufdrängen 1 Weniger verwerthbar ist die 
eventuelle Verschieblichkeit des Tumors bei der Inspiration, indem die- 
selbe auch bei sehr grossen Lebertumoren fehlen kann. Wie die Ab- 
grenzung der Magentumoren von der Leber durch die Palpation nicht 
selten möglich ist, so gelingt dieselbe auch gewöhnlich bei Nierentumoren, 
indem man mit der palpirenden Hand zwischen Rippenrand und dem 
betreffenden, der Leber nicht angehörigen Tumor eingehen und den 
oberen Rand des letzteren abtasten kann ^). Ist das letztere nicht mög- 

1) Ein Beispiel, welches eclatant beweist, dass Nierentumoren von der Leber, selbst 
wenn diese vergi-üssert ist, unter Umständen mit Sicherheit abgetastet werden köunen, 
wird bei Besprechung der Diagnose der Nierenkrebse (s. u. Fig. 10) mitgetheilt werden. 



Kcb. so ist in solchen Fallen von Nierentiimor wenigstens die Vor- 
irängung der Rippen der unteren Thoraxapertur durch tien Tumor nicht 
fo beträchtlich und eo gleichmässig wie bei grossen Lebercarcinomen. 
Dieses Unterscheidungszeichen hat auch Bedeutung für die Differential- 
liagiiose aller übrigen, der Leber nicht angehörigen Tumoren. Natür- 
ieh kann auch die Beschaffenheit des Harns der Diagnose eine he- 
ttimmte Ri(;htung geben. Doch ist hier Vorsicht geboten, da der Urin 
wlbst bei grossen Nierengeschwülsten normales Verhalten zeigen und 
jmdererseits Hämaturie und Albuminurie gelegentlich auch bei Leber- 
^omoreD als C-omplicaliou auftreten können. 

I Leichter als Nierentumoren sind vom Lebercarcinom Tumoren zu , 

hnterscheiden, die im Colon ascendens beziehungsweise an der Flexura 
^xtra ihren Sitz haben. Ist die Geschwulst durch Rothansammlung 
bedingt, so lässt schon der Umstand, dass sie teigig anzufühlen oder 
Venigstens durch Knetung etwas in ihrer Form zu verändern ist, den 
sicheren Schluss zu, dass die fragliche Tumormasse durch augesammelte 
^otbballen bedingt ist, vollends wenn sie durch Abführmittel oder K!y- 
t/üere kleiner und der anfängUch gedämpfte Schall mehr und mehr tym- 
}>anitisch wird, Letzteres gilt im Allgemeinen auch für die durch Neo- 
plasmen und Kothunsammlung zugleich zu Staude kommenden Darm- 
nimoreu. 

Besonders wichtig ist, dass, mag ein Neoplasma des Darms oder 
Kothanhäufung der Bildung des Tumors zu Grunde liegen, immer eine 
jUnsammlung von Gas oberhalb der Tumorstelle erfolgt, der Unterleib 
fifibei aufgetrieben erscheint und die übrigen Symptome der Darmstenose 
täch gellend machen, — Symptome, die beim Lebercarcinom, verschwin- 
(end seltene Ausnalimen abgerechnet, fehlen, Geschwülste, die dem 
)Dlon transversum angehören, sind im Allgemeinen sehr beweglich, 
IBuken sich wegen der grösseren Locomotiousfäbigkeit dieses Darmstücks 
[ewöhnlioh nach unten und konnnen so weniger für die Differential- 
Üagnose in Betracht. 

> Ändere Abdoniinidtiuiioreu als die angeführten : Netztumoren u. 8, w. sind 

bn genauerer Unteräuchung mit Lebertumoren nicht wohl zu verwechseln. ^ 

Höchsten)! kommen noch grosse Tamoren der Hauchtcarnl, die in der 
tahten Repo ihaca ihren 8iu haben, für die Differenüaldii^nose in Bt>tracht. Die 
iTiiterschdditD^ ial indessen meist sehr leicht Für eine Bauch wandgescliwulst gegen- 
iter einem Lebercarcinont sprechen folgende Momente ; mangelhafte Beweglichkeit 
In unteron Kan<les der Geschwulst bei der Inspiration, Fixirbarkeit des Tumors 
^ der £xspimtJon, Verwölbung der Hautdecken, ohne dass <lerselben eine ent- 

rchende Ausdehnung de.'' Tumors in das Abdomen hinein entspricht, ferner 
Umstand, <liis8 die betreffendf-n Geachwülste von den Bauchdecken aus leicht 
angrdfbar iiiD<t imd selbst bei kräftiger Contruclion der Bauchmuskeln fühlbar 
Ikiben oder bei der Belastung ein Fluctuationsgefubl im Centruni bei harten 
indem zeigen. Gewöhnlich ist dabei die Haut mit dem Tumor verwachsen 
id auf der Höhe der Geschwulst nnverachicbiich. 

Dass bei der Differentialdiagnose auch die dem Lebercarcinom 
irect zukommenden Symptome: der Ascites, Icterus, die Krebskaehexie 
mit für die Diagnose verwerthbar sind, versteht sich von selbst; 
ih darf dem Fehlen derselben kein allzugrosser Werth beigemessen 
irdeo. 
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Echinococcus der Leber. 



Bekanntlich tritt der Echinococcus der Leber in zwei Formen auf, 
als inultiloculärer und uniloculärer. In diesem Capitel wird nur von 
der Diagnose des letzteren die Rede sein, da diejenige des multiloculären 
bereits beim Lebercarcinom besprochen wurde. Nebenbei bemerkt, 
handelt es sich bei dem Ek;binococcus multilocularis nach den neuesten 
Untersuchungen Mangold's um die Importation des Eies einer anderen 
Taenie als der Taenie des uniloculären Echinococcus. 

dft^phjSlk ^^^ Symptome des uniloculären Echinococcus hepatis sind so präg- 

^^r- nant, dass die Diagnose fast immer sicher gestellt werden kann. Die 
Vergrösserung der Leber, die ad maximum sich entwickeln und die 
unteren Abschnitte des Thorax förmlich hinaustreiben kann, fällt zu- 
nächst in die Augen, ebenso die Hervorwölbung der Lebergegend im 
Epigastrium, die oft auf den ersten BUck als eine nicht gleichmässig 
die ganze Leberoberfläche betreffende imponirt. Die Percussian ergiebt 
eine beträchtliche Verschiebung der Lebergrenzen nach unten und oben ; 
dabei kann die obere Grenze der Dämpfung je nach der jeweiligen Ent- 
wicklung der Echinococcusblasen an der convexen Fläche der Leber 
unregelmässig, in ihrem Verlauf ausgebogen sein. 

ErglbnuL Die Palpntion liefert die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte: 

Pmipation. ^^^ Tumor ist weich-elastisch, fluctuirt und lässt wenigstens in der Mehr- 
zahl der Fälle Hydalidenschwin'en erkennen, am einfachsten, wenn man 
3 etwas auseinandergespreizte Finger auflegt und auf den mittleren kurze 
Percussionsschläge ausführt. 

Das« der Tumor der Leber angehört, ist leicht festzustellen durch den 
Nachweis der respiratorischen Verschiebung des unteren Tumorcontours u. s. w. 
(s. 8. 224 ff.). Sobald die Fluctuation deutlich ist — und vorher kann von 
einer Diagnose des uniloculären Echinococcus überhaupt keine Rede sein — , 
ist eine Verwechslung des P>chinococcus nur möglich mit dem I^eberabscess oder 
mit Ausdehnungen der Gallenblase. Denn sonstige fluctuirende Unterleibsgeschwülste: 
Hydronephrose, Nierenechinococcus, Aneurysma, Harnblasenektasien, Ovariencysten 
u. ä. kommen bei aufmerksamer Untersuchung für die Diagnose eigentlich kaum 
in Betracht. Hö<*hsteus die rechtsseitige Hydronephrose und der rechtsseitige 
Nierenechinococcus geben zu Täuschungen Veranlassung, wenn man nicht genau 
auf den Verlauf des unteren Leberrandes und die respimtorische Verschieblichkeit 
des Tumors achtet, und wenn das VerhalttMi der unteren Thoraxapertur nicht 
genügend berücksichtigt wird, welche letztere bei grossen Lebertumoren im Gregen- 
siitz zu Nierentunioren auffallend vorgewölbt erscheint. Ausdehnungen der Gallen- 
blase sind durch die Lage und Gestalt des fraglichen Tumors als solche zu 
erki'nnen, vor Allem daran, dass die obere Grenze der elastischen Greschwulst 
genau mit dem Li^berrand abschliesst. Auch die Unterscheidung von Leber- 
echinococcus und L» hrrahscvsa ist nicht schwierig, indem bei ersterem das für 
den Ab.^cess charakteristische Fieber mit seinen Frösten und der Collaps fehlen; 
diese Differeiitialsymptome lassen aber selbstredend im Stich, wenn die Echino- 
coccusbhise vereitert. Dann kann höchstens noch die Anamnese, vor Allem aber 
die Punction des Tumors Entscheidung bringen, indem man in der aus der 
vereiterten E<*hinocoecushöhle extrahirten Flüssigkeit neben Eiterzellen Echino- 
kokkenhaken unter dem Mikroskop nachzuweisen im »Stande ist 

pmSJon. ^'^ Punction der Geschwulst mit der Pravaz'schen Spritze ist über- 

haupt das Mittel, der Diagnose den sichersten Halt zu geben. Bei nicht 





ihepatitia. Form- nnd Lagere rKnderungea der Leber. 

totzündetem Echinococcus erhält man bei der Probepunction eine klare 
lllüssigkeit, die (wenigstens nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos) 
Issfrei ist und Echinokokkenhaken oder charakteristisch geschichtete 
Blasen wandmembranen enthält. Der Gehalt der Flüssigkeit an Bern- 
I «ud reichlicheu Mengen von Kochsalz mag das Urtheil über 
iie Herkunft der Flüssigkeit aus einer Echinococcusblase stützen. 

In Füllen, wo der Echinococims sich hauptsJfcblich nach oben hin unt- ^' 
irickelt und das Zwerchfell nach dem Thoraxrauni sieh ausdehnt, kann die liriHhäö 
E)iagnose zwischen Echinococcuss hepati^ und Pleuraexsudat schwanken. Hier ei^h«D*u 
mtscheidet für Ecliinococcus das Fehlen des Fiebers und die ungewöhnliche' 
Verlauf prichtung der oberen Dämpfunfplinie, die beim Echinococcus, entgegen 
a Vorhalten bei einem Pleuraexsudat, in der Hegel nach der Wirbelsäule hin 
■bfällL Indessen sind alle diese Unterscheidungsmerkmale zweifelhafter Natur ■ 

auch in dienern Falle nur daa Resulbit der Probepunction niaawsgebend, I 

^e übrigens nicht leichtsinnig vorgenommen werden darf, da man an die kleine I 

Operation Perittmitia und Verbreitung des Ecliinococcus in der Peritonealhöhle I 

dcb nnschliesnen sah. Am besten wird die Probepunction erst unmittelbar vor I 

ider vorzunehmen den Radiealoperation vorgenommen; zuweilen wird sie unnölhig^ I 

indem Echinokokken blasen oder integrireudeBeätaniltheile derselben mich erfolgter \ 

PerforatioD der Ei'hinococcushlnse in die Nachbarorgaiie im Auswurf, im Erbrochenen * 

pder Stuhlgang erscheinen oder auch wohl durch die perforirte Haut direct nach 
■uasea treten, wodurch ein bis dahin zweifelhafter Fall mit einem Male klar wnd. 

Perihepatitis. 

Die Entzündung dc!* Bimcbfellfdierzuges der Leber wiril ineiBt nur gclegent- Pprihep»«- 
Bch als Nebenerscheinung der verschiedenen Loberkran kheiteu, auch wobl als Bdi»- 
Fort«etzung einer Pleuritis durch das Diaphragma nach unten oder als Thetl- b*'*™*' 
«rscheinuug einer Peritonitis diagnosticirt. Das für die Diagnose sicherste Symptom 
tot das peritonitjsche Reibegcräuscli iui Bereiche der Leber, durch die Äu;*cultation 
tnd Palpation wahrnehmbar, sobald vom Kranken tief inepirirt wird. Vom 
feleuritisdien Reiben ist es unter^heidhar durch Beachtung des Orts aeinea Auf- 
tretens; daarselbe ist nilmlich im Epignstrium mler unterhalb der Grenze des 
Hwhten Pleurasinus, d. h. in der Mammillarlinie vom 7. Intercostalraum, in der 
Axillarlinie von der 9. Rippe an nach ahwärt» zu conslatiren. Tritt im späteren 
"Verlauf der Perihepatitis Verwachsung zwischen der Leheroberfläche und vorderen 
Jtfiuchwand ein, so versfrhwindel das Reibcfreräusch. Alle übrigen Svniptome der J 

Perihepatitis sind für die Diagnose von untergeordnetem Werth, indem sie nicht I 

h^mäsaig vorhanden oder vieldeutiger Natur sind, so der Schmerz in den Fällen I 

Von acuter Perihepatitis, so die Folgen von Pfort«den»tenose oder Gallengang- J 

VerBchluas bei Entwicklung der Entzündunf; an der Porta hepatis, dyspepti:*che | 

SiKcbeinungen, Olycosurie u. s. w. 1 

Form* und LageTeräuderungen der normalen Leber. 

Von den Form Veränderungen der in ilirer Slructur nicht veränderten Leber SohnUr- 
konuiil praktisch nur die Sclmürleliej- in BetiiK-ht. Ihr Vorhandensein ist für '" '' 
den nicht geübten Diagnostiker nicht selten die Quelle von Täuschungen. Der 
Schnftrlappen, A. b. der jenseits der Schnürfurche gelegene Theil der Leljer, speciell 
bres rechten Lappens, ist nach unten hin verifingert, häufig bis zum Darmbein 
' ; er ist, weil mit dem oberen Theil der Leber durch die atrophische quer- 
%erlaafende Partie, die Schnürfurche, zusammenhängend, stark beweglich und kann 
darch secundäre Bindegewebsentwicklung härter sein. Dadurcli, zumal wenn «ch 
feine Darmachllnge in die Schnürfurche hineiulegt, kann der Anseht erweckt j 







Da^ «AtHriKvi^od^ Mofuctit für *iie I>b2Bflee « waner Erfduime ium4i 
wf:jnfP:T 'kr X^rfaweb d**- V«-sdüel>ikiikeii «ks izntex«i Raii*ic$ de? Scluiür> 
lappea* h^i < W R^srpcraxy^ an*] n«jch wenig«' «ne rcvaise Continixhit der Dimpfimg 
^k«! olj^^n ußd uritfrrvra I>&ljpenik-cfaiiitu al« vi^lmelir «üe f^lpaiorüeke Verfoipung 
d^M unter tn Lebtrranfitt. )Ian 2*trfat am bebten vom Epiga^triiiin »^ und palpiit 
von hi^r aa* den OEietst rcharfen. leicht über «üe Finster T^pcmgenden Rand und 
-teilt durefa vorricfati^^ sanfte BetaTtong seine Continimit mit dem Rand des 
untersten Theil? de» Schnuriappen? fest. ITicA/^ isl ror ^lem der irmlre/, 
^i^ ^HcUchen dem nach links hin gfi^entm Tkeü der Lfber und dem Scknür- 
läppen zu pfilpiren ist. Kann di€:^er deutlich gefühlt weiden, so ist die Di^nose 
jEKrher. Irt der Schnüriappen durch Stauung dicker geworden, so in^ioniit er 
gewöhnlich al- Xierentumor otier ab bewegliche Siere, Xach den Erhihningen. 
die ich in den letzten Jahren machte, habe ich die Ueberzfugung gewonnen, 
da.-* die Dia^o-e einer beweglichen rechten Xiere b« Frauen hauf^ auf eine 
Verwv^rhrlung mit SchnQrieber hinausläuft tine Fehldiagnose, die um so leichter 
v^^komnit, als solche abgef<-hnQrte Leberiappen bei bimanueiler Untersuchung mit 
I>?ichti^keit durch 'Üe Dnke Hand von der Xierengegend aus der von vorne 
her fialpirenden rechten Hand entge<rengeführt werden und audi einem in der 
Palfiation wohl geübten Unter^ucher als bewegliche Xiere erscheinen können. 
Man i-t, wie i^:h au- Erfahrung weises höchlich überrascht, wenn man in solchen 
Fällen l^fi der Laparotomie oder Secdon einen Schnürlappen als anatomisches 
Hulr^trat der scheinbar mit aller Sicherheit diagnosticirten beweglichen Niere findet 

,^fg*^*^ Au-ijer der Link-ilage der Leher beim Sitas viscerum inversus kommen 

verschiedene Lage- und Stellungsveränderungen des ursprünlich normal gelagerton 
C>rgaii.«* vor. In den meisten Fällen handelt es sich um einfache Drehungen 
der Leber um ihre Querachse nach vom oder hinten, um ,,Anteversionen'* oder 
„Retroverftionen**. Während die Fälle von Drehung der Leber nach vom sich 
haupt-ächlieh bf.'i Frauen in Folge zu starker Schnürung ausbilden, wird die 
Ixdx-r nach oben durch Zimahme des Inhalt^ der Abdominalhöhle in Folge von 
ÄM-iteri, Ovarialtumoren u. s. w., nach unten durch pleuritische Exsudate, Em- 
phvHfm u. a. gedrängt. Diese einfachen Stellungsveränderungen der Leber sind 
leicht als Folgen jener angeführten Krankheitszustände nachzuweisen und wohl 

^ithtr ^" trennen von der eigentlichen Wanderlebery einer seltenen Erscheinung, wobei 
das Organ aus seinem Zusammenhang mit dem Zwerchfell förmlich losgelöst ist, 
i-o dasrt zwischen dieses und die convexe Leberoberfläche Därme, Flüssigkeit oder 
Tumoren tn*ten. Diese Abdrängung der Leber vom Diaphragma ist aber nur möglich, 
wenn die natürlichen peritonealen Aufhängebänder derselben, das Lig. corouarium 
mit scMnen lateralen Fortsetzungen (Lig. triangularia) und das Lig. Suspensorium 
Mtark gfrirhnt und gelockert werden oder eine angeborene Verlängerung des Lig. 
coronariuni, ein förmliches Mesohepar, besteht. Aber selbst dann kann die Leber 
keine.sweg>< unbegrenzt in die Bauchhöhle herabsinken, beliebig „wandern", weil 
>u- mit d(T Cava in f. und diese mit der Wirbelgäule fest verbunden ist, und eine 
l^/ockcning dieser straffen Verbindung auf alle Fälle nur in ganz beschränktem 
Mmt^se niciglieh ist Bt^günstigt wird die Senkung der Leber im einzelnen Falle 
dnrcli ein Schwerenvorden des Organs in Folge von Stauungsvorgängen, Ge- 
scliwulsthilduri^' u. s. w. und durch den Elasticitätsnachlass der Bauchdecken 
Iwini „Hangebaucli". Auf diese die Genese der Wanderleber betreffenden Momente 
ist bei (i(>r I)iugn()S(^ Rücksicht zu nehmen. Dieselbe begegnet übrigens keinen 
grossen Scliwierigkciten, da die Symptome ziemlich prägnante sind. Die Gestalt 
<ler Geschwulst, ihr scharfer palpabler unterer Rand, das Herabsinken d^selben, 
W(»nn der Kranke st<'ht, die Möglichkeit^ die sonst in der ZwerohfeUsexcavation 
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gelegene convexe Oberfläche der Leber vom rechten Hypocbondrium aus zu 
umgreifen, machen es von vornherein wHhrscheinlich, <ia«d das zu fühlende beweg- 
liche Organ die lieber min muss. Zwischen unterem Luiigenranil und der 
ooavexen Leberoberfläche findet sich je nach dem einzelnen Falle Flüssigkat, 
die verdrängt werden kann, wenn man das Organ in die Zwerciifellsexcavation 
an seine normale Stelle reponirt, oder tynipanitJHcher Schall, der bei der Repo- 
sitioD der Leber verschwindet; Zerrungsachmerzen und sonstige abnorme Sensa- 
doneu waren in allen Fällen vorhanden. Die Anomalie fand aicb fast ausnahmi^loa 
beim weiblichen Geschlecht; die von mir selbst beobachteten zwei Fälle betrafen 
zufällig Männer; in dem einen der beiden Fälle war die Leber bis unter den 
Nabel herabgesunken; die Länge des Lig. sui^pensorinm betrug 7,5 Cm,, die des 
Lig. trianguläre sin. 4 Cm.! 



Die Kranklioiten der Gnlleiiwege. 

Verengerung bezw. Verschluss der Gallenausführungs- 
gänge. Icterus. 
Die Signatur der Verengeruug oder dea vollständigen Verschluasee 
der Gallengänge iat ein mehr oder weniger ausgesprochener Icterus. 
Derselbe ist die Folge der Stauung der Galle, deren Abflu88 aus den 
Galleugängeii durch ein Hindernies theilweise oder ganz unmöglich ge- 
worden ist. 

Ausgenommen sind die Fälle, in welchen das Hinderniss im Duct. SJl°"il 
cysticus liegt, wobei die iu der Leber gebildete Galle durch den Duct. "r«"= 
hepaticus und choledochus frei abfliessen kann, für das Auftreten von 
Icterus also kein Grund besteht; dabei wird diiun die Gallenblase ent- 
weder durch Schrumpfung veröden oder sich erweitern. In let^terera 
Falle bildet sich durch aeröse Transsudatiou in der Gallenblase der 
Hydrops vesicae felleae oder durch Entzündung und Eiterung das 
Empyem» ves. feil. aus. In einer gewissen Periode der Krankheit wird 
freilich auch hierbei die in der Gallenblase von Anfaug an retinirte 
Galle resorbirt, indessen geschieht die Aufsaugung so langsam und sind 
die resorbirten Gallenmengeu in totu so spärlich, dass es nicht zum 
Icterus kommt. Auch bei nicht vollständigem Verschlusse des Ductus 
hepaticus oder choledochus fehlt zuweilen der Icterus, indem noch so 
viel Galle vorbeifliesst, dass eine stärkere Resorption von Galle in die 
Lymphgefässe und das Blut nicht zu Stande kommt. In der Regel aber 
genügt in den letztangefCihrten Fällen das Hinderniss, um eine Stockung 
im Galtenabftuss und damit ausgesprochene Gelbsucht zu erzeugen. 

Die Diagnose des Icterus bildet daher iu den meisten Fällen den s 
Ausgangspunkt für die Diagnose des Verschlusses der Gallengänge, d 
Sobald die Gelbsucht einigermaassen ausgesprochen ist, kann die Diagnose 
keinem Zweifel unterliegen. Die bekannten Zeichen reichUcber Gallen- 
resorpüon sind; Gelbfärbung der Haut und Schleimhäute (durch Ver- 
drängung dea Blutes durch Druck deutlicher werdend), einige Tage nach 
dem Verschluss der Gallenausführungsgänge erscheinend, .Ewi/arfeMM»/ der 
JFaecea bis zum weissgrauen thonigen Aussehen, wenn die Galle am 
Abfluss vollständig gehindert ist, Trockenheit und stärkerer Fettgebalt 
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des Stuhlgangs, inteDsiver Gestank oder eigenthümlicher saÜerer €reruch 
der Dejectionen und Flatus. 

Der Fellreichthum der Stühle beim Icterus beruht auf dem W^all der 
Galle im Darminhalt, die, wie früher auseinandergesetzt wurde, den wesentlichsten 
Factor der Fettaufsaugung im Intestinaltractus bildet. Das unresorbirte, mit den 
Excrementen abgehende Fett wird theils in unzersetztem Zustand, theils als 
Kalk-, Magnesia- und Natronseife der höheren Fettsäuren in Fonn von nadel- 
und büschelförmigen Krystallen abgeschieden. Der Fettgehalt des icterischen 
Stuhls verleiht demselben seine exquisit weisse Farbe; natürlich tragt auch der 
Mangel an Gallenfarbstoff das Seinige zur Entfärbung der Faeces bei. 

Die Ursache des üblen Geruchs der Darmentleerungen der Icterischen dürfte 
hauptsächlich darin zu suchen sein, dass das ungenügend aufgesaugte Fett die 
Eiweissstoffe im Darm umhüllt, die Resorption derselben hindert und damit ihre 
Faulung begünstigt. Auch ist es möglich, dass, wenn auch eine allgemeine 
fäulnisshemmende Wirkung der Galle bis jetzt nicht nachgewiesen werden konnte, 
doch im Darm beim Fehlen der Galle einzelne Bacterienarten und damit be- 
stimmte Zersetzungs Vorgänge zu stärkerer Entwicklung kommen. 

Vor Allem ist die BeschaiBEenheit des Urins für die Diagnose be- 
stimmend und der Icterus nie zu diagnostieiren, ohne dass eine genaue 
Untersuchung des Harns der Diagnose vorangegangen ist. Stärkere 
Gallenresorption vorausgesetzt, erscheint der Urin dunkelbraun mit gold- 
gelb gefärbtem Schaum und ist der Gallenfarbstofif im Harn chemisch 
mittels der bekannten GBiELiN'sehen Reaction nachweisbar. 

Neben den Gallenbestandtheilen ist im Urin der Icteruskranken häufig 
Albumin nachzuweisen. Die Ursache der Eiweissausscheidung ist auf eine anato- 
mische Veränderung (Quellung) und Functionsstörung der Epithelien der Ham- 
kanälchen durch die Gallensäuren zurückzuführen. Ist die Reizung des Nieren- 
parenchyms dabei nur schwach, so treten lediglich Harncylinder im Urin auf, 
d. h. es fällt in solchen Fällen trotz der Anwesenheit von Cylindern der chemische 
Albuminnachweis negativ aus. Sobald aber eine stärkere Reizung des Nieren- 
gewebes stattfindet und längere Zeit andauert, fehlt die Albuminurie nicht und 
erscli(?int dann auch zuweilen das ausgesprochene Bild einer Nephritis mit der 
Abscheidung von Blut, Epithelialcylindern u. s. w. im Harn. 

Die Einwirkung der Galle, speciell der gallensauren Salze auf das 
Nervensystem ist in jedem stärker ausgeprägten Fall von Icterus unver- 
kennbar. Die Kranken sind apathisch, verlieren die geistige Energie 
durch die depressive Wirkung der Galle auf das Gehirn, werden müde 
und schläfrig. Xanthopsie tritt zeitweise, indessen doch nur sehr selten 
auf, ferner Hautjuchen, zuweilen auch Urticaria. Durch toxische Parese 
des Herzmuskels ist in der Mehrzahl der Fälle von Icterus die oft be- 
trächtliche Abnahme des Blutdrucks und der Ptdsß'equenz bedingt. Die 
letztere scheint aber auch zum Theil auf einer centralen Erregung des 
Herz-Hemmungsapparates durch die Gallenbestandtheile zu beruhen, da 
es neuerdings Weintraud in einem Falle von Icterus catarrhalis gelang 
durch Anwendung von Atropin, das bekanntlich die peripheren Vagus- 
endigungen lähmt, die icterische Bradycardie regelmässig zu beseitigen. 
Weiterhin kommt es durch die mangelhafte Zufuhr und Ausnutzung 
der Nahrungsstoffe im Icterus zu Stoffwechselstörungen, mehr oder 
weniger stark ausgesprochener Abmagerung, zu hämorrhagischer Diathese, 
zu Blutungen aus den verschiedenen Organen und endlich zur „cholämi- 
sehen Intoxication^' mit Delirien, Koma, (Konvulsionen u. s. w., die 



'enigsteDS zum TheÜ als Folge einer Steigerung jener Stoffwechsel- 
StäruageD angesehen werden kann. 

Von den loceden, die Leber selbst betreffenden Folgen der Galleu- „ 
Stauung beim Verschluss der Gallen austührungsgänge ist die Vergrösse- 

der Leber anzuführen. In einzelnen Fällen ist sie ziemlich be- 
ohne dass man im Stande wäre, post mortem eiue andere 
le als die sich stauende Galle dafür nochzuweisen. Häufig ist 
_ Leien-ergrösse^-vng durch Icterus nach meiner Erfahrung übrigens 
nicht, so dass ich nur den Rath geben kann, im Fall eine beträchtlichere 
Vergrössermig des Organs nachweisbar ist, immer in erster Linie an 
andere Ursachen der Leberschwellung: Carcinom, Elephantiasis hepatia 
u. s, w. 2u denken. Erst wenn man die letzteren aussclil Jessen kann, 
darf man die Diagnose auf Leberschwellung in Folge von Gallenstauung 
(Icterusleber) stellen. In solchen Fällen von einfach durch Icterus be- 
dingter Leberschwellung kann, wie ich beobachtet habe, das Volumen 
der Leber recht gross und ihre Consistenz derb sein; beides, Grösse und 
Härte des Organs, aber geht nach meiner Erfahrung zuweilen durch eiue 
energische karlsbader Cur wieder ganz, zurück. Dauert die Gelbsucht längere 
Zeit ati, so kann die Leber andererseits iu Folge der Reduction ihrer 
Zellen allmählich unter ihr noj-males VoJumen verkleinert werden. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Verheütens ^^''l"^'^'^i^^ 
Gallenblase im einzelnen Fall, In einem Theil der Fälle von Icterus '«'" 
schtvillt die Gallenblase an und tritt als längliche Geschwulst in der 
Linea parasternalis dextra unter dem Leberrand hervor, durch Percussion 
Und Palpation von den Contouren der Leber zu trennen. Die Palpation 
liefert in diesem Fall übrigens nur dann sichere Resultate, wenn die 
Anfüllung der Gallenblase eine sehr bedeutende ist, so dass das Organ 
eine prall elastische, derb anKufühlende Geschwulst bildet. In den 
meisten Fällen ist man zur Bestimmung der Grösse der Gallenblase 
leider auf die Percussion angewiesen, die im Allgemeinen, namentlich 
bei nur massiger Füllung der Blase, unsichere Resultate giebt. Kanndc^f^fSl^ 
«uf percussorischem oder palpatorischem Wege eine Gallenblasenektasie „^^^ o] 
coDStutirt werden, so deutet dies bei besteheudem Icterus auf einen Sitz '•n'"«"- 
des Hindernisses für den Gallenabflues im Ductus choledoehus (unter- 
halb der Einmündung des Ductus cysticus) hin, während beim Ver- 
Bchluss des Ductus hepaticus und seiner Aeste natürlich keine Anfüllung 
der Gallenblase erfolgen kann. Ist der Ductus cysticus verschlossen, 
80 kann, wie schon erwähnt, ebenfalls eine Gallenblasenektasie eintreten, 
Bei es durch Transsudalion, sei es durch entzündliche Exsudation und 
Eiterung in der Gallenblase, der Icterus fehlt aber hier. Der Ort des 
VerachluBses der Gallenausführungsgänge kann sonach durch Beachtung 
etwaiger Coincidenz von Icterus und Gallenblasenektasie diagnosticirt 
werden. Ausnahmen von den gegebenen Regeln kommen vor, übrigens 
doch nur selten, dann, wenn besondere Verhältnisse (beispielsweise ein 
Ten titartiger, unvollständiger Verschluss) im einzelnen Falle die gewöhn- 
lichen Folgen der Gallengan gobturation modificiren. 

Die Diagnose des Verschlusses der Gallenausführungsgänge ist ,°'!f""! 
immer nur eine halbe, wenn nicht gleichzeitig die verschiedenen in Be- a™ var- 
tracht kommenden Ursachen dieses Verschlusses diEEerentialdiagnostiscb d 
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erwogen werden und für eine derselben bei der Diagnose Stellung ge- 
nommen wird. 

Der Ursachen des Verschlusses der Gallenwege sind aber viele, 
und es wird sich der Uebersicht halber empfehlen, dieselben in drei 
Kategorien zu besprechen. 
dM*L?meM 1- Einlagerung eines Ohturators in das Lumen der Gallengänge. In 

^%£'^i*°' erster Linie ist an den so häufigen Katarrh der Gallenkanäle zu denken, 
K*tarrh der der durch SchwcIlung der Gallengangmucosa und Bildung von Schleim- 
ginge, pfropfen zur Verschliessung der Gallenwege führt; der Widerstand für 
den Abfluss der Galle aus den Gallengängen braucht nur sehr unbe- 
deutend zu sein, da der Secrelionsdruck der Galle nur geringe Werthe 
zeigt. Auch ein Duodenalkatarrh kann durch Schwellung der Schleim- 
haut in der Gegend des Diverticulum Vateri zur Retention der Galle 
Veranlassung geben. Diagnosticirt darf katarrhalischer Icterus werden, 
wenn der Icterus sich an einen unzweifelhaften Magen- beziehungsweise 
Darmkatarrh anschliesst, ohne Leberschwellung beginnt, in wenigen 
Tagen zur vollständigen Entfärbung der Faeces führt und ohne Leber- 
schmerzen in wenigen Wochen abläuft. In einzelnen Fällen kann sich 
übrigens der Icterus catarrhalis Monate lang hinziehen, z. B. wenn, wie 
ich es in einem tödtlich endenden Fall von Icterus catarrhalis sah, eine 
an der Stelle der Einmündung des Ductus cysticus in den Ductus chole- 
dochus gelegene Lymphdrüse anschwillt und einen festen Compressor 
F^gT'viS ^^^ ^^s Lumen des Gallenkanals abgiebt. Am leichtesten kann der 
s^Jiien" I^^^^^s gastro-intestinalis mit dem Icterus in Folge von CholeUtbiasis 
verwechselt werden. Handelt es sich um jugendliche Individuen, so 
hat man zunächst eher Icterus catarrhalis als Colelithiasis anzunehmen 
da letztere erfahrungsgemäss fast ausnahmslos erst nach dem 30. Lebens- 
jahre vorkommt. Sonst charakterisirt sich die Cholelithiasis durch 
wiederholte Koliken mit Frostanfällen, eventuell Fieber und concomitiren- 
dem Erbrechen, Schmerz bei Betastung der Leber, besonders in der 
Gegend der Gallenblase und durch den labilen Charakter des Icterus 
und der Schmerzanfällo. Erst wenn diese beiden häufigsten Ursachen 
des Icterus in Folge von übturation des Lumens der Gallengäuge im 
einzelnen Falle ausgeschlossen werden können, hat man an seltenere 
Momente, an vom Darm eingedrungene Fremdkörper und speciell au 
dw*G»ue*n- ^^^'^^^l^^ 'w den Gallengängeti zu denken. Relativ am häufigsten kommt 
wege. hier der Echinococcus in Betracht, sei es, dass der Sack in den Gallen- 
gang perforirt und Echinokokkenblasen den letzteren verschliessen, sei 
es, — der jedenfalls viel seltenere Fall — dass der Echinococcus von 
Anfang an in den Gallengängcn wuchert. Soll der Icterus auf diesen 
Parasiten zurückgeführt werden dürfen, so müssen die sonstigen Symptome 
der Echinokokkenentwicklung in der Leber unzweifelhaft vorhanden 
sein oder zeitweise Echinokokkenblasen im Stuhlgang, Erbrochenen oder 
Auswurf zu Tage treten. Erscheinen reichliche Spidwürmer in den De- 
jectionen, so kann man wenigstens vermuthen , dass ein in die Gallen- 
wege verirrter Spulwurm den Icterus veranlasste, obgleich dabei von 
keiner Diagnose mehr die Rede sein kann, ebensowenig als bei Ver- 
stopfung durch Lcheregeh 
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Fall meirier Beübaclitiinp;, wo «in Distoma hepaticum den Ductus 
iticuB verlegte, wur auffällig, daas während des Kran klieiU verlauf es der Icterus 
Termulblich je nncfadeni neben dem Panmiten. Galle abflies.aen konnte — der 
Bertionabcfund gab allerdings für diese Annahme keinen bestimmten Anhalt) in 
■dner Intensität wechselt«, ohne dii^s damit im Gef^enaatz zu Gallensteinen Schmer?.- 
iperox^'snien verbunden waren. Wenn in einem aolchen Falk die cbarakterisli- 
'ichen Eiei' in den Btuhlfiängen auftreten, wäre e» vielleicht möglich, die kühne 
I^agno^ zu stellen. 

Der Seltenheit i^olcher Fälle wegen mag die Krankengeschichte des b 
geführten Falles hier Platz finden. 

Der 65jährisw Schleusenwärter (rec. 28. Juli 1880, mort. 9. August 1880) 
ikte 2'/i Wochen vor seiner Aufnahme in meine Klinik an Appetitlnsig- 
keit und Schmerzen in der Magengegend, am 2ti. Juli an Icterus. 
Stuhls unverändert, 

28. Juli. Palpation des Unterleibs, etwa^f empfiniUich, ergiebt rechts vom 
Ifsbel, etwa drei Querfinger von der Millellinie entfernt, einen kleinen Tumor, 
ftber dem die Haut ver^liieblich i^t; die Ijeber selbst i^^t nicht fühlbar, da die 
£niiohderken sehr :'lark gesjumnt ^ind; der Percussion nach ist sie vergröisert; 
Vria stark gallenhallig. 

29. Juli. Der erwähnte kleine Tumor, bei den jetzt vollständig erschlafften 
Sauchdecken mit voller Sicherheit als pnUi-elas tische Geschwulst zu fühlen, kann 
tif gefüllt« Gnitenblase angesprochen werden; der angrenzende Leberrand at 
nber nicht zu fühlen; die Fercuasion der Lrber ergiebt keine Vergrösseiiing. 

2. August. Der Icterus hat nachgelnsset), die Leberdäm/ifung nicht ^ 

rl, im Gegentheil eher eerkleinerl; dagegen das Volumen der Gallenblase 
vechseind. 

1. August. Wiederantßachsen der Leber dämpfung, während die Grösse 
der Gallenblase wieder al>uimnit. Tod am 9. August in Folge einer Pneumonie 
des linken Vnterlappens. 

Die klinische Diagnose wurde auf einen Verschluss dos Ductus choledochua 
.und Duct, cy»tic. gestellt. Ursache desselben: wahrscheinlich dne Geschwulst; 
Gallensteine nicht diagnosticirbar. 

Die Seetion (Boström) ergab; die Leber in allen Durchmessern verkleinert, 
■chlaff. Ductus cholediKihus nicht erweitert; etwas vor dem Abgang des Duct, 
^stjc. eine Verdickung der Wand und Verengemng des Gan^ ; im Duct. hepaticua 
■teckt etwa 5 Mm. vom Anfang entfernt ein Distoma hepaticum, n)U?h 
Entfernung dunkle Galle au» dem Lebergange herausquillt; Gallenblase stark 
tergrössert (14 C'ni. lang, 8 Cm. breit), mit wasserheller Flüssigkeit gefüllt. Im 
Darm gallenlose Fäcalmassen; keine Gallensteine. Au der Stelle des Duct. 
äepaljcus, wo das Distoma gelegen hatte, findet sich eine granuUrende Geschwürs- 
fläche, von welcher aus nach der Peripherie eine narbige Verengerung der Gänge 
Wi getreten war. 

2. lu einer anderen Reihe von IctemafäUen werden die Gallen- i 
lanäle durch Druck von aussen gegen dieselben andrängender Massen rcr-e 
scMossen. So kann der uniloculfire Echinococcus, vor Allem ein an der " 
Pforte sitzender Knoten eines Leltercarcinoms , oder eine tuberculöa, 
amyloid oder krebsig entarle/e Lymphdrüse der Porta hepatis durch ihr" 
Wacbsthum die grösseren Gallengänge corapriiniren. Diagnosticiren 
lassen sich diese Dinge wenigstens mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit, wenn das Bild der Grundkrankheit unzweideutig vorhanden ist 
und im Verlaufe des Leidens nun eine langsam sich entwickelnde, an 
Intensität immer mehr zunehmende Gelbsucht auttritt. Wenn der 
Icterus das Erste, die allmählich immer deutlicher als Prominenzen 



fühlbaren Carcinomknoten das Seciindiiro im Krnukheitabilde sind, darf 
man daran denken, dass die Krebsbildung, wie das zuweilen geschieht, 
von der Wand der Gaüengänge ausgegangen ist. Auch Carmnome rfes 
^g Duodenums und »les Pankreaskop/es können eine Compression der Gallen- 
"■gänge veranlassen und als Ursachen des Icterus unter Umständen dia- 
gnostieirt werden , wenn eine Geschwulst zwischen Sternai- und Para- 
aternallinie deutlieb gefühlt wird und Haemateniesis, blutige Stühle, secun- 
däre Gastrektosie und Krebskachexie sich daneben geltend machen. 
i_ Seltener cotnprimirt werden die GalleDgänge durch Nierengenchtcüllte, A'e/a- 

t* und retropet-itoneale Geachtoühte, OvariaUumoren, durch Gexchwülute des Uterus 
(oder auch zuweilen durch die Ausdebnuag des Otitis in der Gravidität), indessen 
immer nur dann, wenn die genannten Tumoren sehr grosse Dimensionen annehmen. 
Dil! Diagnose derselben macht ffewöhnlich keine bedeutenderen Sehwierigkeiten 
und kann spilistredemi hier nicht weiter besprochen werden. Auch die Anhäufung 
von liiit/iinusaiin in der Flexura dextra und im Anfang dos Colon transversum kann 
kann Veranlassung zur Compression der Gallenkanäle werden. Die nachweisbtu« 
<'hronis('.he Obstipation oder Entwicklung der Erscheinungen von Darmstenose, 
die höckerige, nber etwas teigig anzufühlende Be-sehaffenheit des Tumors, die 
Verkleinerung desselben durch Äbführmittet und Darminjectionen sichert in solcheji 
Fällen die Diagnose ~ um so mehr, wenn durch die genannten therapeutischen 
MuaxsniihmL'n nicht nur ein Schwinden der Geschwulst, sondern auch gleichzeitig 
des Icterus erzielt wird. In den seltensten Fällen endlich ist ein Aneurt/uma 
als Ursache der Verschliessung der Galleukanäle gefunden wonlen. Es handelte 
sich dann dabei um ein enormes Aneurysma der Aorta abdominalis, beziehungs- 
weise der A. coeliaca hepatica und mesaraica sup. Um letztere Aneurysmen diagnosti- 
ciren zu können, müssten jedenfalls ein deutlich pulsirender Tumor zu fühlen und 
Geräusche über demselben zu hören sein. Dazu kamen in den wenigen bis jelal 
beobachteten Fällen massenhafte Hämati-niesen und neuralgische, durch Druck 
des Aneurysmas auf die Ner\'engeflechte bedingte Schmerzen. 

Allen diesen zuletzt genannten, einen Retentionsicterus veranlassen- 
den Krankheiten gemeinsam ist, dass, weil sie von aussen her an der 
Leberpforte die Galtenausführungsgänge coraprimiren, fast ausnahmslos 
neben deti leUtereti auch die anliegende V. portae vom Druck mitbetroffen 
tcird. Es gesellen sich also mt den Symptomen des Icterus in solche» 
Fällen diejenigen der Pforladerslauung : Ascites u. s. w. hinzu, ein dia- 
gnostisch sehr wichtiger Umstand. 
[' 3, Dies wird in den meisten Fällen auch Geltung haben für die 

noch zu besprechenden Fälle von Gallengangverschluss. die durch narbige 
0. Schntmpfungsprocesse bedingt sind. So kann Perihepatitis Ursache des 
Icterns werden und diagnosticirbar sein, wenn peritonitisches Keibe- 
geräusch im Bereiche der Leber fühl und hörbar wird; so kuna sich 
im Verlaute der Leberspphilis, wenn das schrumpfende Bindegewebe die 
Gallengänge constringirt, Retentionsicterus entwickeln, und ebenso Icterus 
als Folge eines vernarbenden Duodenalgeschwürs auftreten. Dieser letzt- 
genannte Zustand wird mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit diagnosti- 
cirt werden dürfen, wenn sicli im Anschluss an ein Duodenalgeschwür 
(dessen Symptome ira Allgemeinen mit denen eines Ulcus ventrieuli zu- 
sammenfallen) Gastrektnsie ohne Nachweisbarkeit eines Tumors am Aus- 
gang des Magens oder ira Duodenum und ein hochgradiger, in seiner 
Intensität nicht wechselnder, incurabler Icterus einstellt. Entwickelt 
sich ein solcher im Anschluss an eitie Cholelithiasis mit Abgang tcq 
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und schwiiideij mit dem Eintritt des Icteras die Irüher häufigen 
^oÜkanfälle dauernd, so darf an eine Stenose der Galieukanäle gedacht 
werden, bedingt durch Narben von Geschwüren, die in dem betr. Gallen- 
gang seinerzeit durch durchtretende Steine entstanden. 

ht das Hindemiss für den GuUenabßuss nivhl so bedeutewJ, da$s es das 
I/uttten der Oallrnwege total tertichliKSsi , ist demzufolge der Icterus ein nur 
mäüeiger und der Kuth nicht volletäudig entfärbt, so fetilt der Diagnose, dass 
die Gplbsm.'lii von einer Sienosimug der Gallenausführungsgänge ausgehe, die 
licber^te Stutze. Jetzt kommen neben den angeführten weiter zu unvollätündigem 
ilderus führende Krankheiten in Beirocbt, nämlich die verechiedeTien früher 
.'•rwfthitlen Leberkninkheiten, die in ihrem Verlaufe zu Id^rus Veranlassung 
'^ben : die Hyperämie der Leber, der Äbeicess, das Carcinom, die Cirrhose der 
lj*ber, vor Allem auch die bindegewebige Hyperplasie der Leber und der Echino- 
»oecufl multilocularia (vgl. Schema S. 246). 

Im Anschlues an die bisher abgehandelten Arten des Icterus haben wir 
'noch eine neuerdings Öfter beobnchttite Ictenisforni zu besprechen, die einen Morbus 
■ui gejieria darst*'llt — die „ Weü'sche Hrunkheii". 

Acuter fieberhafter, infectiöser Icterus — Weü'sche 
KranMieit. 
Im Jahre 1886 beschrieb A. Weil eine bis dahin nicht genauer KraniiiiBit 
bekannte Krankheit, deren wesentlichen Symptome ein ziemlich fest ab- 
gegrenztes Bild ergaben und deren Existenz seither von de» verschie- 
densten Aerzlen conetatirt wurde. Sie beginnt acut fieberhaft ohne 
Prodrome plötzlich mit oder ohne ausgesprochenen Frost, meist mit 
Eopfschmürz, Schwindel und unruhigem Schlaf, Erlireche» und Dtirch- 
Jäll, auffallender Schwäche, wozu am zweiten Tag lieftige, auf Druck sich 
steigernde Muslelschmerzeti treten. Die Körpertemperatur steigt rasch 
auf 39 — 41" und hält sich mit geringen Mnrgenremiasionen 'A — 6 Tage 
lang auf dieser Höhe, der Puls ist entsprechend frequeiit. Unter Steige- 
rnng der nervösen Erscheinungen, d. h. unter Hinzutreten von Deliriren 
und Somnolenz stellt sich nun am 3,^6. Tage Icterus von wechselnder 
Intensität ein , zuweilen sogar mit Ausscheidung tbonfarbener Stühle, 
tchmerzbaFte Schwellung der Leber und Vergrössenmg der Mih , sowie 
Nephritis. Häufig sind damit Haut- und Schlfimhaidblulungen verbunden i 
Nasenbluten, blutige Sputa, blutiges Erbrechen, Blutabgang mit dem 
Urin und Stuhl, Ecchymoseu; seltener Exantheme; Herpes, Roseola u. a. 
In der zweiten Woche fällt das Fieber staffelförraig ah mit Rückgang 
der Leber- und Müzsch weilung, der Albuminurie und der cerebraleu 
Erscheinungen, besonders auch der Schmerzen in den Muskeln, die 
fibrigens noch längere Zeit empfindlich und steif bleiben. Nachdem 
ca. 1 Woche Fieberlosigkeit und scheinbare Reconvalescenz eingetreten 

stellt sich in ungefähr der Hallte der Fälle ein Itückfnll der Krunk- 
heitssymptome in milderer Form von 5—8 Tagen Dauer ein: Fieber, Zu- 
nahme des Icterus. Albuminurie u. a. In den letal endenden Fällen 
treten die schweren nervösen Erscheinungen und die Blutungen, sowie 
nrämJBche Symptome in den Vordergrund. Dem Symptomencomplex 
intra vitam entsprechen bei der Obduction: parenchymatöse Degene- 
tation und zellige Infiltration der Leber und der Nieren, VergrÖsserung 
der Milz und Hämorrhagien in den verschiedenen Organen, anter 
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Anderem auch im Darm mit oberflächlichen Erosionen der Schleimhaut 
desselben. 
^dS^ole^ Die Existenzberechtigung der WEiL'schen Krankheit als eigenartige 

Infectionskraukheit ist theils dadurch erwiesen, dass sie sich in ihren 
Symptomen vom klinischen Bild anderer ähnlich verlaufender lufections- 
krankheiten wesentlich unterscheidet, theils durch den neuerdings von 
H. Jäger geführten Nachweis eines specifischen bacteriellen Krankheits- 
erregers sichergestellt. Von der Recurrens, mit der die WnL'sehe Krank- 
heit das Fieber, die Muskelschmerzen, die cerebralen Erscheinungen, 
die Leber- und Milzschwellung, die entzündliche Reizung der Nieren 
und den Relaps gemein hat, unterscheidet sie sich unter allen Umständen 
durch das Fehlen der Recurrensspirillen im Blut ; und letzteres gilt auch 
für die Unterscheidung der WEiL'schen Krankheit von der durch das 
Vorherrschen des Icterus ausgezeichneten Abart der Febris recurrens, 
dem miösen Typhoid, das in seinen Symptomen sonst von der WEiL'schen 
Krankheit nicht unterscheid bar ist. Auch die kryptogenetische Sepsis 
bietet unter Umständen ein der WEiL'schen Krankheit ähnliches Krank- 
heiisbild. indem auch bei ersterer parenchymatöse Schwellungen der 
Unterleibsorgane, Durctfälle, Blutungen und Icterus beobachtet werden. 
Indessen ist eine Verwechslung bei längerer Beobachtung doch kaimi 
möglich : das exquisit remittirende oder intermittirende Fieber mit öfter 
wiederkehrenden Schüttelfrösten, das Fehlen eines unzweideutigen Re- 
lapses, das Auftreten von Endocarditis, Gelenkeiterungen und Knochen- 
schmerzen im Verlauf der Krankheit, ferner die bekannten Veränderungen 
des Augenhintergrunds u. s. w. sind so typische Erscheinungen im 
Bild der Septicopyämie, dass die DifEerentialdüagnose zwischen ihr und 
der WEiLschen Krankheit nicht lange schwanken kann. Schwieriger 
ist die Unterscheidung dsr eitrigen Cholangitis^ deren eclatantestes 
Symptom ja auch ein auf infectiöser Basis sich entwickelnder fieber- 
hafter Icterus ist. Die Diagnose hat sich hier hauptsächlich auf die 
sich an die Cholangitis anschliessenden Abscessbildungen in der Leber, 
den intermittirenden Charakter des Fiebers und die Aetiologie des Falles, 
speciell das Vorangehen von Gallensteinkoliken, zu stützen. Endlich 
ist bekannt, dass Icterus in seltenen Fällen als Complication des Ab- 
ilopninalfgjyhn^i auftritt: entwickeln sich dabei neben der typhösen Milz- 
schwellung, den Durchfällen und schweren nervösen Erscheinungen auch 
Leberschwellung und Nephritis in stärkerem Grad, so kann die Diagnose 
der WEiLschen Krankheit in Frage kommen, zumal auch bei letzterer 
ab und zu Roseola beobachtet wird. In Wirklichkeit ist aber doch die 
Differentialdiagnose zwischen beiden Krankheiten leicht, da der Typhus 
nicht plötzlich und nicht leicht mit einem heftigen Frost b^nnt, auch 
der Icterus heim Typhus nicht als Initialsymptom beobachtet wird, femer 
ilie schworen, mit I.cberschwellung einhergehenden Typhen viel lang- 
samer verlaufen als die Weil'scIio Krankheit, Veränderungen in den 
Kospiraiionsoriranen beim Typhus in der Regel, bei der WEU-'schen 
Krankheit nur in seltenen Ausnahmefällen vorkommen u. s. w. und, 
las^t not loast, der positive Auslall der Giu BER-WiDALschen Reaction in 
ilen nK*i<ton Fällen von Typhus uns heutzutage über die Schwierigkeit 
•1er Diagnv^se hinwegsetzt. 
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Die Diagnose iJer WEiL'sclien Krankheil dürfte achliesslich künftig- f*f^ 
Jiin noch besonders durch die hacleriologisehe Vnlersuchung des Einzel- Betond 
falls an Sicherheit gewinnen. Denn nach der interessanten Entdeckung 
H. JXceb'b besitzt die Wkil'scIic Krankheit einen eigenen Erreger in dem 
von ihm in Fällen von infectiöaeni Icterus aufgefundenen Bacillus Proteus 
(tuorescens. Diese Bacillenart, von auseerordentlich wechselnder Grösse 
und Form, von kleinstem, coccusartigeui Kaliber bis zu langen Fäden, 
ziemlich constant grün fiuorescirend , sieht, wie alle Proteuaarten , mit 
der Fäuiniss in direclem Zusammenhang. Während der Proteus im 
Ganzen selten Erkrankungen veranlasst, scheint er unter günstigen Be- 
dingungen seiner Entwicklung (hei Keichthum des Nälirniediums an 
Stickatüffsubstanzen, durch mehrmalige Passage durch den Thierkörper 
u. a.) ausgesprochen pathogen zu werden, d. h. in das Blut und die 
Gewebe des Köi-pers eindringen und eine schwere septische Infectinn 
zu Stande bringen zu können. Für diesen Zusammenhang des Auf- 
tretens der WEiL'schen Krankheit mit Fäulnissproeessen sprechen auch 
klinische Thatsachen, so die Beobachtung Fiedler's, dass die Kranklieit 
auffallend häufig bei Fleischern vorkommt, und vor Altem auch das 
Resultat der Untersuchungen II. Jägers. Derselbe sah die WöLsche 
Krankheit auftreten nach dem Baden in einem durch Leichen von Ge- 
flügel verunreinigten Flusswasser, die bei der Obdnction die Zeichen 
von Icterus und Enteritis aufwiesen und aus deren Organen der gleiche 
(Mäuse krank machende oder tödtende) Proteus wie aus den Organen 
der an der WoL'schen Krankheit verstorbeneu Menschen gezüchtet 
werden konnte. Auch mit dem Sediment des Harns der lebenden, an 
infectiösem Icterus erkrankten .Menschen glückte der Nachweis und die 
Züchtung der pathogenen Proteusart. so dass die Untersuchung des 
Urins an fraglicher WüL'scher Krankheit leidender Personen künftig 
von differentialdiagnostiscbem Wert sein dürfte. 

Cholelithiasis. 

In vielen Fällen findet man bei der Obduction Gallensteine, die 
während des Lebens der betreffenden Personen niemals irgend welche 
Erscheinungen gemacht haben. Selbst wenn eine reichliclie Zahl von 
ßteiwen in der Gallenblase sieh ansammelt, sind sie nur selten durch 
die Bauchdecke durchzufühlen; wenn mir dies in letzter Zeit mehrfach 
gelungen ist, so sehe ich das als eine zufällige Häufung von in dieser 
Binsicht günstig gelagerten Fallen an. In der Regel ist man vielmehr 
bei der Diagnose nur auf ein Symptomen bild, das der Wanderung der 
Bteine in den Gallenwegen entspricht, angewiesen. 

Die hervorstechendste Erscheinung in diesem Bilde ist die übrigens Gitiim 
Iceineswegs immer typisch entwickelte Gallensteinkolih, die sich in heftigen ^''" 
Schmerzen im rechten Hypochoudrium äussert; dieselben beginnen ge- 
wöhnlich 4—5 Stunden nach der Mahlzeit und ziehen in der R«gel nach 
dem Epigastrium hin, sind übrigens doch mehr auf die rechte Körper- 
lälfte concentrirt und strahlen namentlich auch gelegentlich in den 
jechten Arm aus. Dabei treten Schüttelfröste auf, auch vorübergehendea 
Fieber (ähnlich dem ,, Reflexfieber" nach Kathettrismus der Urethra), 
IclertiSf Leber gchwelliinij, Erbrechen, Singultus, Verminderung der Diurese, 






r KrAnkheiten der Leber. 



Ohnmaclitsgefühl oder förmliche BewussÜosigkeit und ConvuleioQen. Die 
Dauer des Anfalls ist versctiieden, stuudeii- bis tagelang, oft mit einem 
Schlage endend. 

Besondere Besprechung verlangt das Verhalten der Gallenblase und der 
Icterus. Ijelzterer iat ein wichtiger, aber keineswegs constanter Begleiter der 
Kolikanfälle, eweheint ^/a — 1 Tag nach Einklemmung des Steins und häh unter 
Umständen längere Zeit, nachdem der Schnierzparfnt3'!*mus vorüber ist. an, näm- 
lich (itmn , wenn der Stein auf seiner Wanderung stillsteht und einen mehr 
dauernden Verwhluss der Gallengänge ku Stande bringt Wenn der Sltni» hii 
Ductus ci/sUcus sitzt, fehlt der Icterus. Geht der Stein wieder, wie nicht selten, 
in die Gidlenblase zuröek, so hinlerlösel seine Wanderung, nachdem der Schnionc- 
anfall vorbei 1^ keine Folgen ; bleibt er im Ductus cysticuü liegen, so achlie^et 
sich an die Kolik ein Hydrops veetcae felleae an. Steckt der Stein im Dititun 
choledoebus, so ßllU sich die Gallenblase mit Galle an und hitm — weni^tena 
in einem Theil der Fälle von Gallenstein kolik — schon während des Anfalls, 
ja sogar mehrere Stunden vor Eintritt der KoUkschmerzen (Gebh-^edt) als 
proUe Geschwulst geftiktl werden. Häufiger sh die zu erwartende Dilatation der 
Gallenblase entwickelt sieh erfahmngsgeniäss in Folge der Oocluaion iles Duct, 
choledochus durch Galleni^teine (im Gegen^Htz zur Choledochusobstruction aus 
anderweitiger Ursache) Schrumpfuni} der Gallenblase, indem eine durch die Gallen- 
steine ange.regte Entzündung in den Gallenwegen sich auf die Gallenblase und 
ihre Umgebung fortsetzt und durcii Druck und Schrunipfungsprocesse eine Atrophie 
der Blase bewirkt. Auch ein syetohtichea blattende« Gefäsagetäusch wird ab 
und zu im Beginn des Anfallen gehört. Nach eineni heftigen, länger dauernden 
Anfall bleibt ferner, wie Gerhardt gefunden hat, gewöhnlich in der Gallen- 
blasengegend ein umschriebenes, peritonealee, hörbares und zuweilen fühlhares 
ReibeyeräuKck zurück, das mit der Athniung auf- und absteigt und von einer 
circum Scripten Entzündung des Peritoneums an der Gallenblase und der nächsten 
Strecke dea Leberüberzugs herrührt. Der <himit in Zusammenhang stehende 
(pentoDit4scIte) Schmerz, von dem KoUkschmerz in seinem Charakter unterschieden, 
kann Tage lang den Kolikanfall überdauern. In anderen Fällen bleibt es nicht 
bei fiieser circuniacriplen Peritonitis, vielniphr kommt es zum Durchbnich der 
Gttllenwege, Fistelbildung und Ausstottsung des Steins auf den verschiwlensten 
Wegen, dun-h die Hauttlecken, tlen Darm, wobei die Symptome des Ileus auf- 
treten können (s, Enterostenose). die Harnwege, in das Perit>ineum u. s. w. Audi 
können die stocken bleibendeu Gallensteine, wenn pitererregeiide Kokken aus 
dem Darm dunh das Endstück des Choledochus, das nicht mehr durch die 
flieaaende Galle ausgespült wird, eindrinfjen. Cholangitis und Pylepblehitis sup- 
purativa oder Leieraiscess veranlassen (ein Beispiel dieser EventualJtiit s. o, 
S. 213). 

ii Vergegenwärtigt man eich diesen in seinen Haiiptzügeu skizzirten 

Symptomencuinplex, so iat die Diagnose der Cholellthiiisis gewöhnlich 
leicht zu stellen. Indessen giebt es zahlreiche Abweiehungeu von diesem 
Nomifilbilde, und jeder erfahrene Diagnostiker weiss, wie sehr häußg 
gerade die Diagnose Gallensteinkolik eine zweifelhafte ist und eingeliende 
differentialdiagnostisehe Ueberlegungen nothwendig macht. 

B, In erster Linie wirft sich in vielen Fällen die Frage auf, ob Gallenstein- 

kolik oder Gastralgie vorliege. Für Gaslralgie spricht: die schon äuaserlich 
wahrnehmbare Veränderung der Magen gegeud, die Auftreibung oder Einziehung 
derselben, der Abscbluss des Anfalls mit Ructus, die eventuelle Erleichterung 
der SchmerzL-n durch Druck auf das Epigastrium, wähn-nd bei der Gallenstein- 
kolik der Druck auf die Leber (in der Gegend der Gallenblase) schmerzhaft ist. 
Klar wird natürlich die Diagnose, wenn die Gallenblase kugelig vorgewölbt i " 
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Icbmis nach dem Koliknnfnll auftritt und Gallensteine auf dem natürlichen We^ H 

•der Eliiuination mit dem Kcith nbgehen. Indessen sind diese letzterwähnten Er- H 

aelieiniin^n (Icterun u. a. w.}, wie schon erwähnt wurde, nicht nothwendige Folgen I 

eines Gallen steinliolikanfallü und jedenfnlls nicht in den ersten Tagen der £r- H 

ikuug, wo die Diagnose zweifelhaft ist, vorwerthbar. Das relativ noch brauch- ■ 

barste Unterecheidungamerkmal ist nach meiner Erfahmng die Sehmetzhaftigkcit I 

Aar Leber, besondere ihres Randes bei Druck in die Gegend der Gallenblase; H 

fchlt (lieaelbe, »o lasse ich die Diagnone in suspenso, bis bessere diagnostische H 

Anballspuiikte sich einstellen. B 
Noch s<'hwieriger ist oft die DifferentiiUdiagnose zwischen Gallensteinkolik g^Jht"iir, ■ 

und Ulcus centnculi oder Ducidenalge«;hwür mit Cardialgien. Mehr als ein I 

Fall ist mir Iwkannt, wo längere Zeil ein Magengeschwür angenommen war, bis I 

eine Carlsbader Cur Galleusteine ku Tage förderte und die Diagnose Ulcus ala ■ 

ftlscb erwies. Der Unü^tand, dass bei diesen Gescbwiirsprocesseo, entsprechend H 

'ihrem anatomischen Sitte, der Schmera gerade in der Gegend des Pylorus neben U 

Gallenblase am hftufigsl^n localisirt ist und die Palpatiim jener Bleuen fl 

Bchnierz hervorruft, enUcbuldigt den Irrlhum, um so mehr ids der Anstoss für I 

den Eintritt des Schmerzparoxismus auch bei der Gallensteinkolik, wie beim Ulcus I 

'Ventricoli, sehr gewöhnlich durch die Nahrungszufuhr gegeben wird. Immerhin ■ 

ist der schädliche Einllu^s der letzteren bei der Gallen steinkotik nicht so constant ■ 

nacbEuweisen wie b«m Ulcus, bei dem auMcrdem weniger die Speisenzufuhr als I 

aolche als die Qualilät der Ingesta den Ausbruch der Schmerzanfälle veranlasst m 

'Wichtig' für die Differentialdiagnosu i.st auch, dass die letzteren bei der Chole- M 

Uthiasis oft nach kurzem Bestand mit Perioden vollen Wohlbefindens abwechseln, ■ 

während beim Magen- mid Duodenalgeschwür die Schmerzparoxysmen wochen- I 

. and monatelang tagtäglich wiederkehren und mil einer gewissen Regel mässigkeit I 

bei Lagewechsel, Genuas schwerverdaulicher Speisen u. s. w. eintreten. Ferner H 

deutet direct auf das Beatehen eines Magongeschwürs , wenn dai^ Erbrochene H 

abnorm viel Säure enthält; ii^t der Säuregehalt normal oder hält er sich miter H 

der Norm, m lässt sich daraus Nichts schliessen, da dies auch beim Magen- V 

geschwür und wohl auch beim Duodenalgeschwür zuweilen vorkommt. Ansohwel- 1 

lung der Gallenblase und Icterus sprecheu dagegen entschieden für den C'harakter 1 

der Krankheit ei* Gallensttrinkolik, da der Ictei-us selbst beim Duodenalgeschwür 1 

i den grössteij Seltenheiten gehört. I 
NivrBitsCemkoliken werden selten zu Verwechslungen Anluss gehen. Der Sleriin«t«iB- J 

Sitt der Schmerzen in der Lumbiilgegend und ihr Ausstrahlen entlang dem Ureter 'M 

nach dem Hoden und der Glans penis weisen auf eine andere Ursprungssteile ■ 

des Schmeizpiaroxysmus als die Leber hin, wenn auch die Verbreitung der I 

ßchmcrzcn nach der oberen Körperbälflc und Erbret^hen Ijeiden Anfällen ge- I 

mein sein können. Die Abscheidung de« Urins zeigt bei den Nierenkoliken zwar I 

'it immer, aber doch liärifig Abweichungen von der Norm. Er wird spärlich I 

gelassen, ist dunkel, hlut- oiler 3<^'b leim haltig und enthält gewöhnlich Concremente. I 

Andere schmerzhafte Affecliouen des Unterleibs, Feritonitiä, Typiilitis, ■ 

Dairakolik, Bleikolik u. r^. w. werden bei aufmerksamer Beobachtung nicht leicht I 

mit der Gallensteinkolik verwechselt; doch wird die Diagnose öfter« mit Recht I 

«ne Zeitlang schwanken. So kann bei genereller Peritonitis die Auftr^bung dos ■ 

liribes und r-eine Schmerzhahigkeit auf Druck zuweilen fehlen, andererseits der ■ 

Collaps, die Urinverndnderung und andere Symptome, die auch bei der Gallen- I 

•Idokolik sich finden, fälschlicherweise auf das Vorhandensein einer Peritonitjs I 

hinweisen. Nabsyn empfiehlt in solchen Fällen auf den Respiration smodus zu I 

achten, der bei der diffusen Peritonitis wegen des durch sie veranlassten Still- I 

ttande des Zwerchfells, im Gegensatz zimi Verhalten bei der Cholelithiasis, rein fl 
Costa] bL ^^^J 

Laube, SpcciiLlo DUedqsc. U. AuII. 1% ^^^^H 
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Von der Gallensteinkolik ^rar nicht untersicheidbar ist die in ihrem Wesen 
j!trrii§^ allerdin^« ftwa-* problematische Lebemeuralgi^, wenn eretere ohne Icterus, ohne 
AnM;h wellung der Gallenblase und da.> dia^ojftisch wichtige Reibegeräa^ch in 
der Gallenblasengegend verläuft Das wird aber dann der Fall sein, wenn der 
in den Ductus cv.sticus eintretende Stein nach kurzem Aufenthalt in die Blase 
zurücktritt ; und dies s<'heint mir nach dem, was ich gesehen, und in Anbetracht 
de?!.S€n, da-s die Gallenblase doch zweifellos die Hauptstätte der Bildung der 
Gallensteine ist, häufig vorzukommen. Andererseits ist, wenn nach mehreren 
Kolikanfällen kein Reibegeräusch erscheint, die Diagnose der „nervösen Leber- 
kolik'' wenigstens wahrscheinlich, namentlich wenn die Kolik bei nervösen, anämi- 
schen Individuen auftritt und mit anderen Neuralgien abwechselt. In solchen 
Fällen darf angenommen »werden, dass Contractiouen der in den Gallengang- 
wandungc*n verlaufenden glatten Muskelfasern den kolikartigen Schmerz her- 
vorrufen. 
XjiUrU ~ Dagegen ist eine Fehldiagnose in ganz anderer Richtung möglich, eine 

'"renUeu* Verwechslung der Cholelithiasis mit Malariaßeher, wenn die Cholelithiasis unter 
^eb«r ^^^^ Bilde eines intermittirenden Fiebers verläuft. Abgesehen von dem schon 
angeführten Fieber, das (auch ohne jede Entzündung und Eiterung in den G^len- 
wegenj den Kolikanfall selbst begleiten kann, beobachtet man zuweilen ein Krank- 
heilsbild, das im Anschluss an einen Gallensteinkolikanfall unter Icterus, Milz- 
s<;hwellung und heftigen, wochenlang sich hinziehenden Fieberanfällen verläuft 
(„intvrmiUirendfS Gallenßeh' r"). Die Ursache davon ist eine eitrige CiiolaitgiUSf 
hervorgerufen durch die Wirkung virulenter Darmbacterien (speciell des B. coli 
commune), die sich unter normalen Verhältnissen regelmässig im untersten Theil 
des Ductus choledochus finden, aber nur dann bedeutungsvoll werden, wenn eine 
Gallenstauung namentlich durch Gallensteine eintritt. Die Bacterien können sich 
dann b<*i mangelndem Secretabfluss vermehren, tiefer hinein in die Gallen wege 
wandern und Eiterung in und um die Gallengänge veranlassen. Die Diagnose 
<liese^ intermittirenden Gallenfiebers gewinnt festere Gestalt, wenn die ausgespro- 
chenen Symptome des Leberabscesses sich ausbilden. Wie durch Gallensteine 
kann eine eitrige Cholangitis sich gelegentlich auch sonst bei länger dauernder 
Galloiistauung (speciell durch Neubildungen) entwickeln. Die Unterscheidung 
v(»n Malariafieber ist bei längerer Beobachtung nicht schwierig. Im Gegensatz 
zum Vorlialten bei diesem ist beim intermittirenden Gallenfieber die Milzschwel- 
lung massig, der Icütus vorherrschend und allmählich dieses oder jenes Symptom 
der Sepsis ausgeprägt, während bei der Malaria das intermittirende Fieber mehr 
typisch, ganz regelmässig intermittirend verläuft, die Milzschwellung grösser und 
constant ist, die Untersuchung des Blutes eventuell Plasmodien ergiebt und 
Chinin specifisch wirkt. 

Krankheiten der Gallenblase. 

Die Gallenblase nimmt an den Erkrankungen der Gallenwege als 
integrirender Abschnitt derselben ohne Weiteres Ttieil; es ist daher die 
im Gefolge der Cholanajitis auftretende Cholecystitis u. s. w. lediglieh 
ein Symptom jener Krankheiten. Anders, wenn die Galleublasen- 
erkrankung einen mehr selbständigen Charakter annimmt oder im 
Krankheitsbild so hervortritt, dass sie der Diagnose leicht zugänglich 
wird! In dieser Hinsicht sind nur drei Erkrankungen der Gallenblase 
von klinisch-diagnostischer Bedeutung: der Hydrops i^esicae Jdleae, die 
AnfüUunn derselben mit Sfeineti, so dass sie als harter Tumor fühlbar 
wird, und das Carcinom der GallenUase, 
S^iofeiio^i«" ^^^ .Jiifdrops'' der G(dlenhlase besteht in einer Ausdehnung der 

Gallenblase durch seröses Fluidum, das in Folge von Transsudation 
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ans den Blutgefässen der Gallenblasen wund an Stelle der allmnhlicli 
resorbirten Galle tritt. Vorausgesetzt ist dabei, diisa die üalle durch 
den Duct. cysticus niclit mehr in die GuUenhIase einfhessen kann, sei 
«s, dass ein Carcinom knoten oder ein Stein u, ä. die Communication 
mit den gallefOhrenden Kanälen verlegt, sei es, dass eine Cholangitis 
durch einen zähen Schleimpfropf oder adhösive Verwachsung der Gang- 
wände das Eindringen von Galle in die Blase verhindert. Für die 
Diagnose besonders verwerthbar ist die häufigste Ursache des Hydrops 
vesicae felleae, die Cholelithiasis, gegen welche die anderen ätiologischen 
Momente vollständig »urücktreten. Das für die Diagnose wichtigste 
Symptom ist der Nachweis eines glatten prall-elastischen Tumors von 
der länglichen Form der Gallenblase in der Linea parasternalia, der 
über den scharfen Leberrand hervorragt. Der Zusammenhang der Ge- 
schwulst mit der Leber wird durch die respiratorische LocomolioH hemese»; 
auch aeitlicher Bewegung ist der Tumor bei der Palpation und bei 
Veränderung der Lage des Patieuten fähig. Diese Beweglichkeit kann 
uuter Umständen sehr beträchtlich sein, wie mich unlängst ein Fall 
lehrte, wo der eigrosse Tumor (der sieh bei der Laparotomie als die 
mit Eiter und Steinen gefüllte Gallenblase erwies) weit nach links hin 
im Epigastrium verschoben werden konnte. Der Umfang der Geschwulst 
lässt sich percussorisch umgrenzen: aber nur die Paipation gieht «fcAere 
Resultate, dann wenn die Blase prall gefüllt ist und der Fundus sich 
umgreifen lässt. Uebrigens vennisst man dann das Symptom, das auf 
den flüssigen Inhalt des Tumors sonst am unzweideutigsten hinweist, 
Aas Fluctuationsgefühl, 

Hat man feätKeal«Ilf, doi^s ei sieh um einen Tumor der GaUenblB^e, uud oi 
zwar um einen nicht festen Tumor handelt, eo sind andere in der Nähe der de 
Gallenblase gelegene Flü^.sigkeJt enthaltende Gejichwülst« der Leber, Abseess ' 
und Echinococcus in Betracht zu ziehen bezw, auszuschliessen. Vor einer falschen 
Diagnose schützt hier die Form und Lage der Geschwulst, welche geniat mit 
dem Lberraiui begimtl, d. h. nichl auf iIik L'berobtrjläche übergreift. Nächst- 
dum hat man bis in die Gegend der Gallenblase reichende Ovariolcysten und 
Hydronephrose auszuschliesMen. Da der Tumor bei der Gallenblasen Wassersucht 
xuweilen exccssive Dimensionen (bis Kopfgrösf« und darüber) annehmen kajin 
und selbstverständlich oluie Icterus verläuft, so sind Verwechslungen mit jenen 
Cysten möglich, dot^h schützt davor, abgesehen von der Form der Geschwulst, 
die Cbnstatirung eines <lirect«^n Ziisuiiimenhaiiga derselben mit der Leber, speciell 
die inapira torische Locomotion niul das Fehlen der exspiratori sehen Fixirbarkeit 
dea Tumors, während der Nachweis eines Znsammenhangs mit der Niere und 
flen Sesualorganen nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr un- 
regtlmässiffeti, setlUihen H'(ic/Mii/*«w*sdirect gegen das Vorhandenseineines Hydrops 
VIS, felleae. 

Ist der Tumor, wie es bei starker Anfüllung der Blase mit Flfissigkeit fi 
vorkommt, sehr resistent, no dass man über seineu Cystcncharakti-r im Zweifel^' 
ist, 80 wirft sich die Fmge auf, ob nicht ein Carcinoma vesieae felleae oder eine 
durch mas^nhafte Anliäufung von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase vor- 
liege. Die durch die letElgenanute Eventualität zu Stande kommenden Gallen- 
bhwentumoren sind relativ häufig, übrigi'ns gewöhnlich leicht durch die Palpation 
2U erkennen, indem hierbei eine steinharte, zuweilen deutliche huclerige Bcs^-haffen- 
heit der Oberfläche zu erkennen ist. Eher zu verwechseln wäre eine resistent* . 
durch Hydrops bedingte Ge^^wulat mit einem Gallen blasencarcinom, dem wir 
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noch eine kurze specielle Besprechung widmen wollen; im Voraus boU bemerkt 
werden, dasä eine Combination von Cholelithiasis und Grallenblasencardnom ganz 
gewöhnlich ist. 
GaUenSr e* Carctnom der Gallenblase ist eine im Ganzen seltene Erkrankung ; 

es kommt theils als primärer Krebs vor, theils stammt es, per contänuitatem 
fortgeschritten, von einem Carcinom der Leber oder eines benachbarten XJnter- 
leibsorgans. Die Symptome, w(jlche die Diagnose ermöglichen, sind Krebskachexie 
und eine auf die Gallenblasengegend beschränkte, harte, höckrige, langsam 
wachsende Geschwulst Was sonst von Symptomen beim Gallenblasenkrebs be- 
obachtet wurde: Erbrechen, mitunter auch Haematemesis, blutige Dejectionen, 
Icterus, Ascites sind für die Diagnose nicht verwerthbar, nur insofern von einiger 
klinischer Bedeutung, als man wissen muss, dass genannte Erscheinungen beim 
Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, um nicht wegen 
des Vorhandenseins derselben die Möglichkeit eines Gallenblasenkrebses aus- 
zuschliessen und dafür irrthümlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums 
oder Colon transversum im einzelnen Falle anzunehmen; Icterus wurde in der 
grösseren Mehrzahl (in ca. 70®/o) der Fälle beobachtet. Das primäre Carcinom 
der Gallenblase kam in fast allen Fällen mit Gallensteinen vergesellschaftet 
vor, und es ist namentlich nach neueren Untersuchungen H. Zenker's sehr 
wahrscheinlich, dass aus der durch die Gallensteine angeregten Geschwürs- und 
Narbenbildung in der Gallenblasenwand, ähnlich wie dies beim Magenkrebs der 
Fall ist, das Carcinoma vesicae felleae hervorgehen kann. Auffallend ist, wie 
viel häufiger Weiber als Männer (3:1) von primärem Gallenblasencarcinom be- 
fallen werden, was vielleicht mit der Prädisposition des weiblichen Geschlechts 
für Erkrankung an Cholelithiasis zusammenhängt 



Kranklieiten der Lebergefässe. 

Pylethrombose — Pylephlebitis. 

Diagnotti- Die DiagnosB des Verschlusses der Pfortader gründet sich auf die 

haitapnokte bei der Diagnose der Cirrhose besprochenen Folgeerscheinungen der 
^1>mbo8e' Pfortaderstauung : den Ascites, die Milzschwellung, die Hämorrhoiden, 
die Magen- und Darmhyperäraie, die sich zur Hämorrhagie steigern 
kann. Ist dieser Symptomencoraplex vollständig entwickelt, so kann 
man schliessen, dass die Circulation des Pfortaderbluts in der Leber ge- 
hindert ist; ob aber der Stamm, ^vie bei der Pylethrombose, durch ein 
Gerinnsel verschlossen ist oder ob die einzelnen Aeste, wie bei der Cir- 
rhose, durch einen diffusen Schrumpfungsprocess constringirt sind, lässt 
sich ohne Weiteres nie sagen. Nur ivenn die Symptome de?' Pfortader- 
Stauung sehr rasch, d. h, in wenigen Tagen, sich in voller Intensität ent- 
wickeln, darf angenommeti werden, dass dabei ein Verschliessungsmoment 
zur Geltung gehommefi ist, das nicht die einzelneti Aestchefi und CapiUaren 
des GefässeSy sondern deyi Stamm der Pfortader betrifft. 

B<Hlenkt man, <hisö als Foljire des Pfortaderversschlu.sses sich secundär eine 
indiu-ative Atrophie der I/cher mit Lappimg des Organs auszubilden scheint» so 
nmss auch nach dioser Richtung hin die Cirrhose der lieber dem Bilde der 
Pylethrombojse gleichen, und andererseits ist geradezu als häufigste Veranlassung 
zur Pylethrombose <lie Cirrhose der Leber gefunden worden. Die Differential- 
dingnose hat daher hauptsächlich auf die rasche Entwicklung der Stauungs- 
Aetiolog. erscheinun^ren Rücksicht zu nehmen und weiterhin vor Allem die Aetiologie des 
Koob«. pi,i2(.i|i^^.,i Piillos zu beachten. Man hat sich zu fragen, ob diese Symptome rasch 
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Cnnltbeilei) der Iiebergefflsse. P/letlironibose — Pylephlebitis. 

auftretoiider Pfortaderamuung liei Marasmus und 8eblechten Oreulationsvtirhäll- 
tiissen überhaupt sich entwickeln, oder ob ein Grund zur Compres^ion des Pfort- 
Kiler^tamDie^ gegeben ist durch eine itaLbweisbare Lebercitrhoee, Lcbereyphilig, 
eineu Leberkrebs, durch Gallen i^toine, chronische Peritonitis mit ai^hrumpf enden 
Narbe ubildungen oder durch Gesehwüli^te der Tfachbamrgane (Ma^ukreba, 
Duodenal-. Pankreasfresthwülstf, abdominale Drüj^otumoren u. r. w ), die, gegen 
die Leberpforte hin wachsend, eine Compression der Pfortader von niis.«n ver- 
anlassen können. 

Die Fylephlebitis suppurativa ist von einem intermittirenden, mit 
Scbüttel frosten verlaufenden Fieber und den übrigen Zeichen der sepH- 
ecken Infection: Gelenkschwellungen, Lungenmetastusen, schweren 
Störungen der Gehirnthätigkeit und allgemeinen Kräfteverfalt begleitet. 
Was auf das speciale Befalhnsein der Leber und der P/orlader hinweist, 
sind Schmereen in der Lebergegend, Icterus, der wenigstens in der Mehr- 
Kahl der Fälle vorhandeu ist, und Andeutungen von Ffiyriaderatauung 
(Ascites, Diarrhöen, Ektasie der Bauchwandvenen. Alles in sehr massigem 
Grade und ineonstant ausgebildet). MilzsehweUung ist ziemlich oonstant 
vorhanden, weil zu ihrer Entwicklung auch andere Ursachen, als die Pfort- 
aderstauung, speciell die sepüseho Infection als solche beitragen. Die Leber 
ist nicht vergrössert, so lange nicht Abscesse in dem Organe sich entwickeln. 
Im Verlaufe der Krankheit kann sich eine eitrige Peritonitis dazugesellen. 

Die Diagnose der Pylephlebitia suppurativa gehört immer zu den 
schwierigen Diagnosen. Nur wenn die genannten Symptome iu ihrer 
Gesammtheit vorhanden sind, darf die Diagnose gestellt werden, uml 
selbst dann nur, wofern daneben eine specielle Ursache der suppura- 
tiven Fylephlebitis sicher oder wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit 
supponirt werden kann, d. b. ein Entzündungsherd im Gebiete dei- Pfort- 
aderwurzeln oder der Nabelvene beim Neugeborenen. Speciell sind es 
in erster Linie Verschwärungs- und Eiterungsprocesse in der Gegend 
des Coecums als Folge von Perityphlititleu, weniger häutig Hämor- 
rhoidalentzündungeu und Magengeschwüre, ferner Mesenterialabscease, 
Milzabscesse, die zur supparativen Pylephlebitia führen. Auch Gallen- 
steine können in dem anliegenden Pfortaderabschnitt einen puriformen 
Thrombus erzeugen, wie der früher speciell niitgetheilte Fall lehrt. 

Soweit fällt die Aetiologie der Pylephlebitis suppurativa mit der- 
jenigen der Leberabacesse zusammen. Die letzteren entwickeln sich ja 
auch am häußgsten durch Einschleppung von Eiter iu die Leber durch 
die Pfortadercirculatiou oder schiiessen sich als einfache Folgeerscheinung 
an eine Pylephlebitis suppurative an. Es eongruirt also die Pylephle- 
bitia in einem Theil der Fälle mit dem Leberabscess, und da, wo Ent- 
zündungen im Gebiete der Pfortaderwurzeln nachweisbar sind, kann eine 
consecutive Bildung von Leberabscessen neben Fylephlebitis oder eiue 
Fylephlebitis ohne die Entwicklung solcher nur dann auseiuandergehalten 
werden, wenn die Abscesse gegen die Leberoberfläche hin entwickelt 
und palpabel sind. Der auf anderem Wege als dem der Pfortadersuppu- 
raiitm {durch VermitHung der Leberarterie u. s. w.) entstehende Leberabscess 
unterscheidet sich von der mit Ahseessbildung einheigehmtdett Pylephlebitis 
nur dadurch, das» bei letztejer die Pforladerslauungserscheinungen einiger- 
maassen entwickelt sind. Andererseits fehlt, im (Jegenaatz zum Leber- 
den reinen Fällen von Pylephlebitia die Leberschwellung, 



PjleJhUbl- 




246 



Diagnose der Krankheiten der Leber. 



speciell die Vergrösserung der Leber nach oben in die rechte Thorax- 
hälfte hinein, und jede Andeutung einer Buckelbildung und Consistenz- 
verminderuug auf der Oberfläche der Leber. 

Aneurysmen der Arteria hepatica. 

Die sehr seltene Erkrankung docunientirte sich in den bis jetzt beobachteten 
Fällen durch einen Tumor. Derselbe müsste pulsiren und bei der Auscultation 
Geräusche wahrnehmen lassen; indessen sind diese Symptome des Aneurysmas 
nur theoretisch construirte Forderungen der Diagnostik. Was bis jetzt wirklich 
beobachtet wurde, waren Hämatemtse oder blvtige Stühle, fast immer Icterus in 
Folge von Compression der Gallenausföhrungsgange und neuralgische Schmerzen 

Schema fär die Dia^ose 
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Diagnose der Krankheiten des Pankreas. 

So wichtig die Rolle ist, die das Pankreas in physiologischer Beziehung 
spielt, so eingehend die Wirkung seines Secrets seit Jahrzehnten studirt wurde, 
so wenig ist es bis jetzt gelungen, klinische Symptome festzustellen, die regel- 
mässig oder ganz sicher der Erkrankung der Bauchsjwicheldrüse entsprachen als 
Ausdruck einer aufgehobeneji oder pathologisch veränderten Thätigkeit derselben. 
Die neuesten phy^*iologischen Untersuchungen von v. Merino und Mdikowski 
über (lio Wirkung der Ausrottung des Pankreas bei Thieren haben übrigens 
ungemein wichtige Thatsachen zu Tage gefördert Zunächst lehren dieselben, 
dass Diabetes mellitus regelmässig eintritt, wenn das Pankreas total exstirpirt 
wurdt*. Die Melitime blieb aus, wenn nur die pankreatischen Ausführungsgange 
unterbunden wurden, und ebenso, wenn bei der Operation ein Stück Bauch- 
speicheldrüse, das mehr iils ca. \i2 des Organs betrug, im Körper zurückblieb 



' AncurjTBDien der Artaiia liepatic». — Leburkrankheitaschem«. 

in der L*bergegond oder ün Epiga!<triuiii, erzeugt durch Di-uck tk't 
auf die Nerven frefleclite in der Leberpfurte. 

Von einer sicheren Diagnose des Aneurysmas der A. hepntica 
kann demnach keine Rede sein, höchstens könnte von einer Vermulhungs- 
diagnose in seltenen Fällen gesprochen werden. 

Zur Erleichterung der Diagnose der Leheiknuik heilen gebe ich »-hliesslich 
eine Zummmen Stellung der wichUgsteii dabei in Betracht kommenden Hiii^osti- 
fK-hen Momenti' in cheniali^chcr Form. Nach deu be^^procheiien Einzelheiten 
braucht kaum betunt zu wer<len, dass <la8 in dem Schema Angeführte nur dem 
gruiiihnlichrn Verholten der 8yinplome der einzelnen Lebcrkrankfaeiten eiitspriehl, 
und Ausnahmen von der Rtsgel dabei nicht berücksichli;^ sind: 

der Leberkrankheiteil. 
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(Vgl. das Capilel dea Diabeica uiellitus Bd. II, 8. 440). Interessant l«t, dasü ea 
MiMKOwxKl in einem Falle gelang', durch ptulielle Exatirpation de.-' Patikreaa 
einpii Dialx'les eii craeup'n, vreleher der leichlen Form demselben beim Menmrben 
(d. h. Ziickeruusricbeiüung im Hnm liei Zufuhr von Kohlehydraten, Verechwiuden 
dcewltien bei Flcischfüttpmng) entsprach. Auch die Aueluitzun^^ der Nahranjrs- 
etofff itn Diirmkanal ^/■t nach Minkowski beim Hunde nach Totalex.-'tirpatiun 
des PaukreaM eiark reducirt, sowohl die der Eiweissutoffe, al* auch die des 
Amylume und besonders dea Fells. Sicht uniulKirtt-s Feit gehl total unverdaut 
mit den Fuet-es ab. künatlit'h enuilgirte!< wird fast ebenso wenig uuflgt'nulKl wie 
gewöbnliches Neutralfett, wilhrend natürliche FetlemuUioneu wie Milch, wenigctens 
xitr Hälfte aufgesaugt werden. E» int darnach nicht verwunderlich, du»s bfi 
PtmkreaBkranklieiten (und iwar nicht nur bei den cnn.-inonmtüsen) faxt couslanl 
tine rasch forUchrtUmde Abmugfrung der bHrffftndtn falienlen beobachtet 
tcunif. 
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Im Uebrigen stehen die neuestens gewonnenen experimentellen Resultate 
entschieden theilweise mit den früher gemachten Beobachtungen in Bezug auf 
den Ausfall der Pankreasfunction im Widerspruch ; auch lasst sich ihre klinische 
Tragweite noch nicht vollständig übersehen. Vielleicht ist wenigstens ein Theil 
der früheren, meist negativen experimentellen und klinischen Erfahrungen in 
diesem Capitel dadurch zu erklären, dass bei Aufhebung der Tbätigkeit des Pankreas 
diejenige anderer Drüsen des Digestionstractus compensatorisch in den Verdauungs- 
process eingreifen kann, so dass der Ausfall der Wirkung des Pankreassaftes 
mehr oder weniger ausgeglichen wird. 

ranKdej^in- ^Ane der Wirkungen des Bauchspeichels ist bekanntlich die Ueberführung 

dieanaas- der Eiweissstoffe in Peptone und dieser in Leucin und Tyrosin, aus welchen sich 
im^u^f durch Fäulnissgährung Skatol, Phenol und vor Allem Indoi bildet Da letzteres 
sich aus Pankreaspepton in grösserer Menge entwickelt als aus den Eiweiss- 
körpern des Fleisches, so darf wahrscheinlich die peptischc Wirkung des Pankreas- 
saftes, beziehungsweise des Trypsins, als eine die Iiidolbildung vorbereitende und 
begünstigende angesehen werden. Das Indol stellt nun aber die Vorstufe des 
Harnindicans dar, und so könnte wohl erwartet werden, dass die Ausscheidung 
des Harnindicans bei Pankreaskrankheiten vermindert werde. Physiologische Unter- 
suchungen neuesten Datums (Pisenti), nach welchen die Ligatur des Ductus 
Wirsungianus den Indicangehalt auf ^/i des Normalen sinken lässt, sprechen 
für die Richtigkeit dieser Annahme, ebenso aber klinische Beobachtungen. So 
ist vor eijiiger Zeit ein Fall von Heus von Gerhardi mitgetheilt worden, wo 
die klinischen Erscheinungen auf eine Occlasion des Dünndarms hinwiesen, die 
bei der letzteren sonst regelmässige Indicanvermehrung des Harns aber vermisst 
wurde. Als Grund für dieses Verhalten fand sich bei der Obduction eine Ver- 
schliessung des Duodenums durch das geschwollene, hämorrhagisch entzündete 
Pankreas, dessen Desorganisation die Indolbildung aufgehoben und offenbar da- 
durch bewirkt hatte, dass ludican im Harn gänzlich fehlte. Da der normale 
menschliche Urin immer nur sehr geringe Mengen Indican enthält, so hätte das 
Fehlen oder eine geringe Ausscheidung von Indican im Harn bei Pankreius- 
krankheiten nur in solchen Fällen diagnostischen Werth, wo, wie in dem eben 
angeführten Beispiel, der Natur der Erkrankung nach eine Vermelirung des Harn- 
indicans sicher erwartet werden sollte. 

Wirkung Die nahen räumlichen Beziehungen des Pankreas zum Plexus coeliacus, 

Pankreas- beziehungsweise mesentericus superior machen es von vornherein wahrscheinlich, 

^*JJ^^J5Jm dass die (>ompression dieser Bauchgeflechte des Sympathicus durch eine patho- 

■oiarit. logisch geschwollene Bauchspeicheldrüse nervöse Erscheinungen hervorrufen kann. 
In der That hat man auch im Verlaufe von Pankreasaffectionen Anfälle von 
neuralgischen Schmerzen mit Collapserscheinungen (Neuralgia coeliaca) beobachtet. 
Auch eine durch das Pankreas vermittelte reflectorische Hemmung der HerZ" 
hcfJDi'gnng in Folge plötzlicher hochgradiger Reizung des Bauchsympathicus ist 
möglich; sp<»ciell ist daran in den interessanten Fällen von plötzlich apoplexie- 
Acut« Pan- ähnlich erfolgendem Tod zu denken (Zenker), in welchen die Section keine 

himor- andere, den Eintritt der Katastrophe erklärende Veränderung im Körper ergab 

rhagien. ^\^ ^j^^ ausgedehnte hämorrhagische Infiltration der Bauchspeicheldrüse. Von 
den dieselbe charakteri sirenden Symptomen sind anzuführen: heftige Schmerzen 
in der Oberbauchgegend, Uebelkeit und Erbrechen, Collaps, Stuhldrang, rascher 
Tod in ^,'2 Stunde oder in wenigen Stunden bis Tagen ; in anderen Fällen schliesst 
sich an die (milder verlaufende) Attake eine Verjauchung des Pankreas und Bauch- 
fellentzündung an, welcher der Kranke erliegt. Ursache dies(T Pankreasblutungen 
sind : Atheromatose der Gefässe im Alter, Gefässsclerose im Verlauf der chroni- 
schen Nephritis und Syphilis, Verfettung der Gefässwände, vielleicht auch 
Pankreasentzündungen. 



In diflgiiosti scher Beziehung ncben.->äcbli<.'hen Werth haben Jit im Verlauf ^^^ 
von Pankrea^^krtmkb eilen beoba':'htel« li-teruK und Ascites. Diese Krankhi-Ju- 
erächdiiuiigen kommen nämlich lediglich dadurch zu i^taiide, das» der geschicuilene 
Ponkrtaskopf den neben ihm herobtretendeu oder ihn durchbohrenden Ductus 
choledocbua conipriuiiren und ao GaUenntauung hervorrufen kann, oder dasii der- 
selbe auf den in tier rinnenförniipen Furche seines nieiLalcu Uinfiuigs gelegenen 
Stamm iler V. portae drückt und damit die Bj-mptome der Pfortaderstauung: 
Milzschwellung. Ascites u. s. w, veranlaiiat, 

Xach den am Krankenbett gemachten £rfahrutigen dürfen wir uns nicht 
verhehlen, dass von constant bei Pankreasaffcclionen auftretenden, der physio- 
l<^i<chen Forschung vollständig enlaprech enden Symptomen bis jetzt nicht die 
Rede sein kann. Etwas besser verwerlhbiw für die Diagnose von Pantreaa- 
affectionen ist das Ergebniss der Palpation, wie sich bei der Be.-prechung der 
Diagnose der einzelnen Pankreaskrank heilen ergeben wird. 

Am ehesten der Diaguose zugänglich sind die Pankreasgeschwiihie 
(speciell der Pnnl-reashrebs und die Fankremajsien) und die Fanheas- 
steinjcolik. 



Carcinom des Pankreas. 

Alle im Laufe der Zeit als charakteristisch für die carcinoumtOse 
Erkrankung des Pankreas angegebenen Symptome haben sich bei Beob- 
achtung einer grösseren Zahl von Fällen und strengerer Kritik als 
unzuverlässig erwiesen, Nur die Palpalion giebt diagnostisch brauch- 
bare Resultate und erlaubt zuweilen eine wenigstens höchst wahrschein- 
liche Diagnose auf Pankreaskreba, vorausgesetzt, dass die differential- 
diagnostisch in Betracht kommenden Geschwülste anderer Unterleibs- 
organe im einzelnen Falle mit einiger Sicherheit ausgeschlossen werden 
können. 

Bei mageren Individuen mit schlaffen Bauchdeckeu ist es bekannt-^; 
lieh in einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Fällen leicht, die Wirbel- 
1 von dem unteren Tbeil des Epigastriuma und von der Mittelbauch- 
1 aus zu fühlen. Mit Bestimmtheit kann ich versichern, daas in 
Jien Fällen neben der Wirbelsäule in der Gegend zwischen Lin. 
StemaltB dextra und Lin. parasternalis zuweilen der Kopf des gesunden 
Panh-eas durch den Pylorus und das Colon transiersttm hindurch (wie die 
Obduction erwies} dmllüh geßihlt werden kann. Daraue folgt, dass Ge- 
schwülste des Pankreas der Palpation nicht selten zugänglich sind, um 
80 mehr, als mit der Krebsentwicklung eine fortschreitende Abmagerung 
einhergebt. 

Um zu entscheiden, ob die fühlbare Geschwulst dem Pankreas!* 
(am häufigsten ist der Kopf des Pankreas vom Carcinom betroffen) an- 
gehört oder den neben- und davorliegeuden Organtheilen, dem Pylorna, 
dem Duodenum, dem Colon transversum oder der Porta hepatis, muss 
man in der Diaguose exclusiv vorgehen. Am leichtesten ist eine Ge- ^ 
schtculsi des Colon transversum auszuschliessen, Sie liegt viel oberfläch- 
licher, ist verschiebHch, wechselt spontan ihren Platz, veranlasst Schwierig- 
keiteu in der Fortbewegung des Koths und Gasauftreibung im OoIod 
asceudens. Der Abgang blutiger Stühle kommt bei beiden Krank- 
heiten vor. 
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^oden^ Unmöglich erscheint die Ausscheidung des Duodenalkrebses, da der 

and in der Druck dcs Pankrcaskrebses auf das Duodenum dieselben Symptome wie 
pfort«. der Duodenalkrebs machen rauss: Icterus mit Schwellung der Gallen- 
blase, Druck auf die Pfortader mit seinen Folgen, neuralgische Schmerzen^ 
namentlich auch Stenose des Duodenallumens mit Erbrechen nicht fäcu- 
lenter Massen und secundärer Magenektasie. Höchstens würde der Nach- 
weis der pankreatischen Fermefite im Erbrochenen und im Falle des Ein- 
tritts eines Ileus reichlicher Indicangehalt des Urins (vgl. S. 248) gegen 
einen Krebs des Pankreaskopfes (den das Neoplasma gewöhnlich befällt) 
sprechen. Andererseits dürften Fettstühle (so wenig ihr Fehlen gegen 
das Vorhandensein eines Pankreascarcinoms spräche) und ebenso eine 
längliche Form der Geschwulst, wenn sie den Verlauf des Pankreas ein- 
haltend von der Lin. parasternalis dextra nach links hin wucherte, mehr 
für ein Pankreascarcinom in die Wagschale fallen. Ganz dieselben Ge- 
sichtspunkte, wie für die Differentialdiagnose zwischen Duodenal- und 
Pankreaskrebs, gelten für die Abgrenzung des letzteren von Tumoreti^ 
die auf die Porta hepatis concentrirt sind. 
Py^oro«- Besser unterscheidbar ist das am häufigsten difiEereutialdiagnostisch 

in Betracht kommende Pgloruscarcinom. Für das letztere sprechen, im 
Gegensatz zum Pankreascarcinom, die mehr oberflächliche Lage, die 
starke Beweglichkeit des Tumors und das Fehlen der Salzsäurereaction 
im Mageninhalt; für Pankreascarcinom ausser den Fettstühlen ein fest- 
sitzender in der Tiefe neben der Wirbelsäule zu fühlender Tumor, die Com- 
plication mit Icterus und den auf Compression der Pfortader hinweisen- 
den Erscheinungen: Milzschwellung, Ascites u. s. w. In einem Falle 
von Pankreaskrebs wies neuerdings van Ackeren Maltose im Urin des 
betreffenden Kranken nach, die wahrscheinlich deswegen im Harn aus- 
geschieden wurde, weil das degenerirte Pankreas die Umsetzung jener 
Zwischenstufe zwischen Kohlehydrat und Traubenzucker in letzteren nicht 
zu vollziehen im Stande war. Durch Druck des Carcinoms auf die 
direct hinter dem Pankreas herabziehende Aorta abdominahs können 
ferner auch Stenosengeräusche entstehen und in der Linea alba vom 
Epigastrium abwärts gehört werden. 

Weitere beim Pankreascarcinom beobachtete Symptome: Ver- 
dauungsbeschwerden, epigastrische Schmerzen, Albuminurie u. ä. haben 
gar keinen diagnostischen Werth. Diabetes fehlt in den meisten Fällen 
von Pankreaskrebs, weil es sich fast nie um eine totale Degeneration 
der Drüse handelt. Die Oberfläche des carcinomatösen Pankreastumors 
ist gewöhnlich uneben, seine Consistenz hart. Ist dagegen die Ober- 
fläche einer in der Pankreasgegend liegenden Geschwulst glatt, die Con- 
sistenz weich, fluctuirend, so darf man an das Vorhandensein einer 

Pankreascyste 

Pankreas- denken. Die Diatirnose derselben ist schon einige Mal vor der Operation 
der Cyste richtig gestellt worden und hat neuerdings grösseres chirurgi- 
sches Interesse gewonnen. Die Grösse der Geschwulst kann diejenige 
eines Kindskopfes und darüber erreichen und die ganze Bauchhöhle 
ausfüllen. Sie liegt zwischen Leber und Milz, drängt den Magen oder 
(las Colon transversum vor sieh her (durch Auftreibung derselben mit 
Kohlensäure besonders deutlich zu machen), den Magen mehr nach 



oben, das Colon nach unten, zeigt keine oder geringe respiratorische 
Bewegung, dagegen unter Umständen von der Aorta mitgetheille 
Pulsation. Wichtig vor Allem sind die bedeutende, rasch progredirende 
Abmagerung des Körpers und die zuweilen periodisch auftretenden 
Schmerzanfälle, die insofern von diagnostischer Bedeutung sind, als die 
Erscheinungen der Neuralgin coeJiaca bei keiner anderen Cyste der 
Oberbauchgegend vorkommen. Mit dem Resultate der experimentellen 
Totalexstirpation der Bauchspeicheldrüse ist die mehrmals beobachtete 
'dCoincideuz von Panicreascysten und Diabetes mellitus in Zusammenhang 
Bjn bringen. Die Differenitaldiagnose schwankt hauptsächlich zwischen 
^■fichinocoecus eines Abdorainalorgans, Ovariencyste und Hydronepbrose. 
Die angegebenen Merkmale der Puiikreascysten, das erste Auftreten 
der Geschwulst in der Ober band igegend müssen dabei vor Allem be- 
rücksichtigt werden; in zweifelhaften Fällen kann die Pjobeptmction über^j 
^^e Herkunft der Cyste Entscheidung bringen, indem der Cysteninhalt, * 
^Wenn er von einer Pankreascyste stammt, meist Epithelieu, Blutkörperchen 
^Bnd Pankreasjbrmenle enthält, das Stärke in Zucker verwandelnde und, 
^'='Was wichtiger ist, auch das Fett emulgirende Ferment. Auch ist die 
Cyste näüssigkeit stark eiweisshallig im Gegensalz zu der aus Echino- 
coccuscysten stammenden Flüssigkeit, die eiweissfrei ist und Echino- 
_ .kokkenhaken enthält. 

k. Das Fehlen ^"00 Fettstühlen i.at gegen ilna Bestehen einer Pankretiscyüt« 

V^fceineefalls (liugnoäti«;li verwerthbar, weil die Cysten. gncölmUrh im Hürper und 
^^^chtcanz sitzend, die i^KTclioa von Puiikreasaecn-t uinl seine Entleerung in den 
^BPunri nicht gänzlich iiufhcbeii. 



Pankreassteine — Pankreassteiukolik. 

Die Diagnose der Pankreassleinkrankiieit, eines seltenen, eme 
Casuistik von nicht einmal 100 Fällen umfassenden Leidens, ist unter 
günstigen Umständen richtig zu stelleu, wie ein Fall von Lichtheim be- 
weist, io dem die i. vit. diagnosticirten Steine post mortem in dem 
■erweiterten Ductus Wirsungianus gefunden wurden. Das wichtigste 
_ mptom sind die Kolikanfälle, die nach Art der Gallensteinkoliken 
verlaufen und mit Erbrechen und Fieber verbunden sind, Sie unter- 
scheiden sich von den Koliken bei der Cholelithiasis durch die Cou- 
centration der Schmerzen im Epigastrium oder linket^ Hypochondrium, 
durch das Uinzutreteu ausgesprochener Salivatioti und das Fehlen von 
Das lelztgenaiuile Symptom ist übrigens nicht von ausschlag- 
_ ibeuder Bedeutung, da der Icterus bekanntlich in einem niclit unbe- 
trächtlichen Theil der Fälle von Gaileusteinkolik ausbleibt und anderer- 
seits bei Pankreassteinen auftreten kann, wenn der Ductus choledocbus 
von einem Stein comprimirt wird (S. "236). Dagegen können einige 
imderen Symptome die Diagnose der Pankreassteinkrankheit stützen: 
"■ itrhöisrke Fetfsliikle und vor Allem das Auftreten von Zucker im Urin. 
ie Melilurie scheint sieb Anfangs in geringem Grad und intermitUreud 
«nzusteilen, um dann später, nachdem in Folge der Reizung der Drüsen- 
gänge durch die Steine eine chronische interstitielle Pancreatitis zu 
Slande gekommen ist, dauernd zu werden und in der Form des schweren 
Diabetes zu verlaufen. An Sicherheit gewinnt die Diagnose, wem 
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'^il DiagnoM der Kruikheiten der Milx. 

Fankr^,ajk^teine irn Koth cKler durch einen Abscess nach aussen abgehen 
^:.:A sich ais =oIche ausweisen. Dieselben sind entweder hart, mörtel- 
Är.lff ur: i bestehen Ijaupisächiich aus phosphorsaurem und kohlen- 
ira^^rem Kalk, oder sie sind halbfest. am*:»rph, hellgrau, und an organischer 
'^Mir^ihiixz besonders reich und können dann wohl nicht mit Steinen 
ariderer Provenienz verwechselt werden. 

Finden sich in einem Falle alle angef (ihnen Symptome oder 
wenigstens die Mehrzahl derselben, so kann die Diagnose mit grosser 
Wahn^-heinlichkeit. ja Sicherheit gestellt werden. Doch soll nicht ver- 
#^:hwieg^n werden, dass auch trotz beträchtlicher Steinanhäufungen im 
WiF^i.M. sehen Gang alle diagnostischen Anhaltspunkte: Erbrechen, 
Fieber. DiaVjetes. Stearrhoe und Pankreassteine im Stuhl bis auf die 
epijzastrischen Schmerzen, mit welchen für die Diagnose natürlich nichts 
anzufangen ist fehlen können 'Fall von Nicolas). 

Andere Krankheiten des Pankreas, wie acute und chronische tube^ 
cul«}se. syphiUtische oder eitrige Pancreatitis. Atrophie des Pankreas u. ä. 
auch nur einigermassen sicher diagnosticiren zu wollen, ist nach dem 
heutigen Standpunkt unserer Kenntnisse über die diagnostische Be- 
deutung der früher angeführten, auf eine Pankreaserkrankung hin- 
weisenden Symptome von vornherein verfehlt Es kann sich dabei 
immer nur um Veimnthungen handeln, und auch diese sind höchstens 
in Fällen erlauVjt, wo mehrere jener für eine Pankreaserkrankung im 
Allgemeinen sprechenden Erscheinungen zusammentreffen und eine 
sorgfältig vorgenommene Exclusivdiagnose einer Erkrankung des Pan- 
kreas das Wort redet. 



Diagnose der Krankheiten der Milz. 

Vorbemer- Obgleich wir ühcT dir physiologische Be<leutung der Milz kaum mehr wu^^u. 

ong«n. ^^ ^jy^_^ ^1^^ ^^^ Blutbilduii^ in einer f.^ewirfson Beziehung steht, das^ das Organ 
vemiö^ seiner glatten Musk(4fa-ern auf ruL«?i«re Reize und gewisse Arzneimittel 
sein Volumen leicht findcrn und ganz fehlen oder operativ entfernt werden kann, 
ohne dass das Lehen und die Functionen <leä Organismus Schaden davon nehmen, 
so sind riie Krankheit<*n der Milz doch weit besser gekannt und sicherer 
diagnosticirhar als die Pankreasaffe<*tionen. ü^ rührt dies zweifellos davon her, 
dass einmal die Milzkrankheiten un«rloich häufiger als die Pankreaskrankheiten 
sind und dass die Veranrlerungen der Milz der physikalischen Diagnostik viel 
zugän^dicher A\v\ als die Krankheiten der Bauchspeicheldrüse. Denn auch leichte 
Vergrö.-senui^en der Milz sind als solche mit absoluter Sicherheit zuerkennen, weniger 
durch die IVrcussion als durch die Palpulion^ die ich bei den Milzuntersuchungen für 
die einzi<.''e wirklich zuverlässige Resultate liefernde Methode halte. Nach der auf 
njeiner Klinik gemachten Zusammenstellung der bei der Palpation und Percussion 
d(T Milz gewonnenen Resultate im Vergleich zu den bei den Seclionen erhaltenen 
Maa-sen der (irösn* des Organs ergab sich die Unsicherheit des pereussorischeB 
B^tunde.s in 40"/o der Fälle, während nur in ca. 20®/o das PalpationsergebDl* 
dem Ohduetion.-befund«* nicht enU^prach. In letzteren Fällen fand sich poet 
mortem eine Milzver^nWenui«;, die während des Krankheitsverlaufes nicht con- 
j-tatirt NNonIfMi war, nie rlairoiren normale Grösse der Milz, wenn das Oigan intn 
vitam als vergrössert ^^efühlt worden war. 




Uilzhyperfimie, UilzbirperpUsiA. 25i{ ^^^^ 

Frolich, um kleint> Voluinszuiialinien dt?r Mik palpatorisch zu erkennen, ''''^*^^"^"' 
einige Uebung und Benutzung gewisser Vortheüe bri Liigeruug deis Pntieut^ii palpttion, 
' 'g, Dejwlbe hat die halbe rechte Seitonlage, d. h. eine Lage einzunehmen, 
le die Mitte zwischen freiten- und Rückenlage hält, und den linken Arm, 
Wnehungsweise die linke Hand auf den Kopf zu legen. Ferner läü.4t mau den 
zu tm Ersuchen den Kranken, um eine möglichst volktäiidige Erschlaffung der J 

Baiichüecken zu eraielen, die Beine leicht anziehen, den Hinterkopf »anft gegen I 

die Unterlage andrücken und schliesslich recht langj^ani und tief einathmen. Der I 

Arat aUillt sich auf die rechte Seite <lea Kranken, umgreift mit der linken Haud I 

der Axillttrliuie her den unterälen Abächuitt der linken Thoruxhälfte und I 

3bt einen Druck gegen rechts hin aus, nährend er mit der auf die Abdominal- I 

mind ganz flach (ungefähr in der Richtung einer Linie vom rechten Schambein- J 

JUinim zum linken lUppenwiukel) aufgelegten reclilen Hand allmählich unter 1 

den Rippenbogen sanft eindringt und prüft, ob .«peciell im Moment der tiefsten 1 

IngpiratioD die Spitze der Milz la fühlen ist. Fast immer springt das Organ, I 

■Wenn es sich um eine Vergrösserung desselben handelt, über die Finger des I 

TJnters'uchenden ; zugleich wird hierbei auf Consistenz und etwaige Formver- 
lodening der Milz geachtet, hh halle, 'luf langjährige Erfahrung gestützt, 
MUsvergrOsxerungen, die nur durch tue Percussion fesUttllbar. nicht auch der 
Palpation zugänglich sind, für mindestens iweifelhtift; ich stelle dementsprechend 
ia «oldien Fällen die Diagnose nie sk'hei auf Milztumor und habe mir mit dieser 
Beeerve, wie die Sectionen ergiibeu, numche fal!H.-he Diütrnose erspart. 

MUzhyperämie, Milzhyperplaaie. I 

Zuverlässige, für die Diagnose verwerthliare Symptome giebt es ' 

ausser der palpalen Anschwellung der Milz für dieas Miizerkraukiuig 
nicht. Man hat daher nur festzustellen: 1) ob das vergrössert gefühlte 
Organ mrklich die Mils ist und 2) da fast alle Mllzkraiikheiten mit 
Vergrösaerung des Orgttn9 einhergehen, oh und weldie ätioloffische Momente 
vorliegen, um eine Milekyperämie, beziehungsweise einfache Milzhyperplasie 
tkagnoslidreti sa dürfen. 

In erslcTPr Beziehung findet die Differentialdiagnose im Gegenaatz ,t,^ 
«ir Diagnose anderer Tumoren in der Abdominalhöhle keine grossen «'"»» ^J»«- 
l8cbwierigkeiten. Verwechshingen mit anderen Unterleibstumoren sind luraor«'«!« 
Tiel eher zu vermeiden als bei Tumoren der Niere, des Darms und 
^derer Unterleibsorgane. Vor Allem sichert schon die Lage des Organs 

Irrthümeru; der Milzlumor wächst aus dem linken Hypochondrium 
Iteraus, und zwar diagonal in der litchlwng gegen den rechten Schambein- i 

riw hin: seine Oberfläche ist von unten her bis zum RippenViogen | 

gütlich zu verfolgen un<i liisst an dieser Stelle ein Umgreifen des I 

'leeren Randes des Tumors nie sh, weil er mit seinem obersten Abschnitt ' 

^llkouimen in die obere Zwerchfell kuppe eingelagert ist (eine Ausnahme 
^n dieser Regel findet nur dann statt, wenn die vergrösserte Milz zu- 
Eftllig sin Lien mobilia ist). Die Lage des Organs verändert sich sehr 
leicht bei tiefer Inspiratiun; man fühlt dabei die vergrösserte Milz ge- 
ibnlich weit nach unten rücken, wenn man gegen die vordere Spitae 
8er Mik die Finger sciiwach andrückt und nun den Patienten so tief 
lls möglich einathmen iJlsst. Fast noch wichtiger als die Constatirung 

Lage des Tumors, ist die Feststellung seiner Form. Dieselbe ist 
Doehr oder weniger ausgesprochen oval; ganz charakteristiach ist die ab- ^^^ 
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gestumpfte, gegen den Schambeinkamm hin vorgerückte, immer leicht 
umgreifbare Spitze] selten nach meiner Erfahrung sind Randeinkerbungen, 
die sogenannten crenae lienis, zu fühlen. 

Vei'wech^elt kann darnach der Milztumor nicht leicht werden; 
höchstens mit einem Carcinom des Magetifundus. Die Fehldiagnose wird 
vermieden, wenn man daran festhält, dass in solchen Fällen die obere 
ruudhche Contour der Geschwulst sich fast immer noch unterhalb des 
Rippenbogens oder im Hypochondrium (beim Eindringen der Finger 
unter die Rippen) umgreifen lässt. Ausserdem kommen natürlich die 
sonstigen Symptome des Magenkrebses für die Differentialdiagnose in 
Betracht. Leichter sind Täuschungen möglich, wenn der Unke Leber- 
lappefi stark nach links rerlätigert ist oder gar, wie dies nicht sehr selten 
der Fall ist, die Milz förmlich umfasst. Man achte hier vor Allem auf 
den continuirlichen Uebergang des fragliclien Tumors in den Leberrand im 
Epigastrium^ auf die bei Schwellung der Milz ausgesprochene rundliche 
Spitze des Organs und die Richtung, in der die Geschwulst bei tiefer 
Inspiration sich verschiebt. Diese respiratorische Verschiebung erfolgt bei 
Milztumoren immer mehr diagmial, bei Lebertumoren mehr gerade nach 
unten. Doch muss ich einräumen, dass in seltenen Fällen bei straffen, 
dicken Bauchdecken Irrthümer in diesem Punkte nicht zu ver- 
meiden sind. 

Ist auf diese Weise festgestellt, dass das vergrösserte Organ wirklich 
die Milz ist, so nehme man eine mikroskopische Untersuchung des 
Blutes vor, um unter allen Umständen das Vorhandensein einer Leu- 
kämie auszuschliessen, und überlege sich dann erst durch sorgfältige 
Beachtung der in Betracht kommenden ätiologischen Factoren, welche 
specielle Art der Milzvergrösserung vorliegen kann. In dieser Beziehung 
mögen folgende Gesichtspunkte als leitende gelten. 

Stauungsmilz ist anzunehmen, wenn neben dem Milztumor Circu- 
lationsstörungen im Pfortadergebiet der Leber bestehen. Die Leber- 
erkrankungen, die solche veranlassen, sind speciell die Cirrhose, selten die 
Lebersyphilis und der uniloculäre Echinococcus hepatis (relativ sehr 
häufig, nämlich in ca. 90^/o der Fälle, findet sich Milzvergrösserung beim 
multijoculären Echinococcus der Leber) und endlich die Leberhyperämie, 
bei welch' letzterer der Abfluss des Pfortaderblutes wegen UeberfüUung 
der Capillaren von der anderen Seite her Schwierigkeiten findet. Die 
letzteren sind indessen verhältnissmässsig gering, so dass die Milz- 
schwellungen in Folge von Stauung, die bei chronischen Lungen- und 
Herzkrankheiten von der Cava inferior her erfolgt, nicht so häufig sind, 
als man theoretischer Weise erwarten sollte. Findet sich übrigens beim 
Lungenemphysem, cirrhotischen Processen in der Lunge oder bei Herz- 
affectionen Milzscluvellung, so ist doch in erster Linie an Stauungsmilz 
zu denken und von der Diagnose derselben erst dann abzusehen, wenn 
ganz specielle (iründe, eine früher überstandene Malaria u. ä. mehr für 
ein anderes Zustandekommen der Milzschwellung sprechen. Immer aber 
ist zur sicheren Diagnose, dass die Milz in Folge einer Stauung von 
der Cava inferior her geschwollen sei, nothwendig, dass auch die Leber 
im Zustand der passiven Hy[)erämie gefunden wird. 
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Ik'i i'inificn I^eberkniiiklieiten fiiidci ^ich ziemlich refrcl massig Milzschwpllung, 
ohne dasa hierbei eine Kiiieiigimg dos Pfortaiierflus!<jjel)iet9 ala Grand für Hie 
Mib!V«T[rrÖ3senint' nachg^wip*en werden könnte. Es ist dies bei der binde- 
gewebigen Hyperplasie der Leber, der Aniyloidleber, der acuten gelben Leber- 
iitropbi4! um! dt-ni Lcl)erabsci!Bs lier Fall. Boi der hypertroph lachen Cirrho^ ist 
ah» LlhMche der Milzvergröwerung wahrscheinlich eine dem ProccBs in der Leber 
fiilfprecbende Bindegewebs Wucherung in der Milz, bei der Ainyloidleber eine 
gleichzeitige «myloide Degeneration der MiJz anzunehmen. Die acute gelbe Leber- 
nlmplne und der Lebenibi^Kiis (bei dem übrigenü die Milz keineswegs häufig 
gi-schwollen i.«t) gelwn zur MilzhyperplHsie offenbar nur durch die idlgeuieini', 
dHuiil verbundene InfrcHun Veranlnasuug. 

Dieselbe CJenese kommt den Tumoren der Milz in den zahlreithen '' 
Fällen zu, wo das Organ im Verlaiile der veischipdenen Infekiiotu/krank- ' 
heilen nnBchwillt, Die letzteren einzeln liier aufzuzählen liat keinen 
Werth; es soll nur bemerkt sein, diiss um constantesten die Milz- 
sehwellung bei Malaria und Ti/phus abdominales gefunden wird, und 
dass die Typhusmih trotz ilirer Weichheit fast ausnahmslos und xiemlich 
leicht zu fühlen ist. während ich auf ein selir grosses Material gestützt 
im Gegensatz zu Anderen erklären muss, dass ich die infeciiöse Milz- 
»chtcdhiwi bn croupösir Pneumonie bloss in lükksfetis '/* der Fälle, lud 
frischer Si/philis aber nur ganz seilen gefunden halte. In Malaringegenden 
sind die chronischen Mileschelluniien sehr hantige Vorkoinmiiisee sowohl 
bei Personen, die raelirere Anfalle von Febris intermittens überstanden, ,„ 
als auch nach meiner Erfahrung bei solchen, die nie an Fieberanfällen ,j 
gelitten liuben. Man findet unter solchen Umständen die Milzachwcllung 
in der Regel mit Anämie combinirt, wfihrend in vollständig malarin- 
(reien Gegenden die Combination Milzschwellung und Anämie seltener ist. 

So häufig der chronische Milzlnmor im iler langsam sich entwickelnden 
Mnlariairifection ist, ^o verhältnissmä^ig seilen entwickelt er Ncfa in den späteren 
Stadien der Si/phtlh und bei der chrimischen Tn'irrcuhxe. 

Auch Blut-. Conetitutions- und Stoffwechselerkraiikungen : Ijeukämie, Pseudo- 
leukämie, Rhachitis u. fi. w. geben zur Bildung von Milztnmoren Veranlnssung, 
lie bei den betreffenden Krankheiten erörtert werden wird. Auch die Diagno« 
lirr Vcrjnwi-serungen der Milz, die in der Milz lücalisirte Neoplasmen, Parasiten, 
Amyloid u. 8. w. erzeugen, mü^eien g<'sondert besprochen werden. 

Endlich gieht es auch in völlig mainriufreien Gegendeji „idiopathische" 
MiUschwellungen, die, da auch die fiection keinen Aufschluss über die Genese 
derselben giebt, unbekannti'ii Ursachen, wahrscheinlich lo>[iseh-irrit«tiven Proce.^sen, 
ihre Entstehung vcnlanken, 

Bdilzembolie ; hämorrhagischer Infarkt der Milz : Milzabscess. 

Sobsiid Gek'£;enh<:'it /,ur lüldung und zu Verschleppungen von Ge- 
rinnseln in der arteriellen Bhilbiihn gegeben ist, also bei gewissen Er- 
krankungen der Lunge, bei Endocaniullectionen des linken Vorbofs oder 
Ventrikels, aneurysniatischer Erweiterung oder Arteriosclerose der Aorta 
voti ihrem Ursprung bis zur Milzarterie, kann eine Embolie in die Milz 
nnd die Bildung eines hämorrhagischen Infarcts daselbst erfolgen. Die 
Statistik hat gelehrt, dass unter solclien Verhältnissen, wenn es über- 
haupt zu Embolien kommt, die Milz nächst den Nieren am häufigsten 
von der Embolie betroffen wird. Seltener bilden sich in loco Throm- 
\ bösen in den Milzgefässen (meist als Folge von Herzschwäche), speciell 
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bei kachektischen Zuständen und bei gewissen Infectionskrankheiten, 
am häufigsten im Verlaufe des Typhus abdominalis. 
d2?SS?r- Zuweilen kündet sich [der Eintritt der Milzarterienembolie mit 

Tb^gwehm SchüUelJrost und Erbrechen an : entwickelt sich der hämorrhagische In- 
infkx^ farct, so tritt kurze Zeit darauf eine (meist auch bei der Palpation) 
schmerzhaße Anschwellung der Milz ein. Findet sich im Krankheitsbild 
eines Herzfehlers, eines Aortenaneurysmas u. s. w. der genannte Sym- 
ptomencomplex, so darf die Diagnose mit einer gewissen Sicherheit auf 
Milzembolie gestellt werden, um so mehr, wenn sich dabei Zeichen von 
Embolie in anderen Körperorganen einstellen: Schmerz in der Nieren- 
gegend und Hämaturie, Hemiplegie u. ä. 

Ist der Thrombus oder Embolus mit eitererregendem Virus impräg- 
nirt, so bildet sich der Mihabscess. Die Diagnose desselben gründet sich 
auf folgende Erscheinungen: Wiederholte Schüttelfröste, Fieber mit 
starken Sprüngen der Temperaturcurve, schwere Störung des Allgemein- 
befindens — Symptome, die eine Eiterung im Körper wahrscheinlich 
machen. Weist nun eine Anschwellung der Milz, die früher nicht be- 
stand, auf die Localerkrankung hin, und sind in dem betreffenden Falle 
zweifellos Ursachen für die Bildung einer Embolie vorhanden, so darf 
die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Milzabscedirung gestellt 
werden. Diese Diagnose wird sicher^ wenn auf der Milzoberfläche fluc- 
tuirende Stellen wahrgenommen werden, oder wenn die vorher ge- 
schwollene Milz plötzlich sich verkleinert und Eiter mit Stuhl, Urin, im 
Erbrochenen, Sputum oder sonstwie nach aussen entleert wird. Auch 
in die Peritonealhöhle kann der Eiter perforiren; daran schliessen sich 
dann die Zeichen der Peritonitis, die gewöhnUch allgemein und letal 
wird, unter Umständen aber auch, wie mich noch unlängst ein Fall 
lehrte, sich begrenzen und schliesslich mit Genesung enden kann. 

Bei dem geschilderten acuten oder subacuten Verlauf und der 
Schwere des Kraukheitsbildes ist, wenn der Milzabscess zur Fluctatiou 
an der Milzoberfläche führt, eine Verwechslung mit anderen fluctuirenden 
Flüssigkeitsansammlungen in der Milz, speciell mit Echinococcus un- 
möglich, höchstens dann denkbar, wenn der fk^hinokokkensack selbst 
vereitert. 

Splenitis. 

Au.sser der durch Embolie an^re^ten Splenitis ^ebt es noch eine Ent- 
zündung der Milz, die man als da.s Resultat einer Fortleitung der Entzündung 
von der Nachl)a^^chaft her: von dem Magen, dem die linke Niere umgebenden 
Binde^welx.', dem Bauchfell und der Liuige ausgehend ansieht Es wird kaum 
mö<:lit*h sein, diese Art von Splenitis si<'her zu diagnosticiren ; doch kann man 
die>elbe \veni<rstens mit (*iner gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn Schmerz 
in d<T Gr<rend der Milz und Anschwellun«: des Organs zu constatiren und die 
el)en genannten Nachbarorgane im Zustande intensiver Entzündung oder Gangrän 
b<*^ffen sind o<ier auch, wenn ein Trauma voninpng, das zur Quetschung der 
Milz «reführt und damit einen für den Angriff der Entzündungserreger günstigen 
lk)den in der Milz ^»s<*haffen hat. 
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Ruptur der Milz. 

»Statt Splenitis anzuregen, kann ein sehr intensives Trauma auch zur Ruptur 
der Milz führen. Die Milzkapsel platzt dabei besonders leicht^ wenn sie schon 
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■4orh<^r (liiroh Schwellung der Mik riberi!iöe«ig gedehnt worden ist. Zu diesem 
LAct bedarf ef- übrigens nicht einmal der Gelegenheit-^ur^aehe eines Traumas oiler 
I einer Steigerung des inlrnabdominalen Drucks beim Prenwen, Husten, Erbrechen 
I u. s. w, ; die KiipMl kann vielmehr bei acuten (speoiell durch Malariainfectionen 
I bedingten) Milztumoren, lediglich in Folge der schnell wachsenden Parenchym- 
t whwellung einr^issen. Das Bild der im Ganzen sehr seltenen Erkrankung ist 
1 daei der inneren, rasch zum Tode führenden Blutung — CoUap», acute Ver- 
I tilaasung, Piilslosigkeit u. s. w. Auf die Milz als l'reaehe dieser Verblutimgs- 
^heinungen weist die Angabe des Pntienleu, daj?s „im Leib etwas geborgten 
I wi**, und das Concentrirti*ein der Schmerzen auf das linke Hypochondrium hin, 
I besonders aber der Umstand, daas das schwere Kraiikheitsbild plStzlich auftritt 
y bei Leuten, bei welchen bin dahin eine acute Milzschwellung zweifellos bestanden 
I hatte. Uebrigeiis wird sicli die Diagmvse kaum je ülier da:' Niveau der Wahr- 
■cheinlichkeitfidiaguofe erhobi-n. 

Amyloidmilz. 

Ausgezeichnet ist die amyloide Entartung der Milz durch Bildung 
eines har/en, glatte», dicken Milztuiuora, Du derselbe aber durch seine 
Härte von anderen chronischen Mikschwelliingen nicht nuterscheidbar 
ist, 80 wird die Diagnose nnr möglich, wenn Gründe für die amyloide 
Degeneration überliiiupt und andere Zeichen derselben vorhanden sind. 
Man thut gut daran, die Diagnose der Amyloidmilz nie zu raacbeu, 
wenn nicht laugdauernde Eiterungen, Caries oder Knochen nekruae, 
Phlhiais pulmonum oder inveterirte Lues der Erkrankung der Milz 
vorangingen, Ist diese ätiologische Basig festgestellt, so ist das Auf- 
treten einer liarteu Auschwellung der Milz höchst euspect auf Amyloid. 
Sicher wird die Diagnose aber nur, wenn zugleich die Leber anschwillt, 
hart wird, der Urin Albumin enthält, sowie die übrigen Zeichen des 
„Amyloidharna" aufweist und Hydrops nachgewiesen werden kann. Da 
die Milz hSußg das erste der amyloid degenerireuden Organe ist, so 
brauchen die genannten sonstigen Erscheinungen nicht neben dem Milz- 
tumor zu bestehen; doch hat dann die Annahme der Amyloidmitx 
liöchstena den Werth einer Wahrsclieinlichkeitsdiagnose. 

Neoplasmen der Milz, syphilitische Veränderungen der Milz. 

Neoplasmen der Milz sind seilen und inlra vilajn whwer von elnfaehen 
Jlilzbvperjiiasien tx\ unter.-chi'iden; die Diagnuse ist lediglich Ix'im Zusiunmen- 
Ireffcn pinz besondern giiui'tiger Umstände möglich. Vor Allem ist nur dann 
an an Neoplasma, nicht an eine chronische Anschwellung der Milz zu denken, 
wenn die Oierfiäche des vei grösseiien Organs uneben ist, beziehungsweise 
p539VTo prominirende Knoten zeige. Dann erat darf man daran gehen, Sarkom 
oder Carcinom iler Milz, isotirte grosso Tuberkel knoten und Gummata der Milz 
differentialdiagiiostiscfa in Erwägung zu ziehen. Tubercidose ist wahrscheinlich, / 
wenn ea sich um Phthis^iker. speciell um tuberculöse Kinder handelt, C-arcinom, i 
VMin anderwärts primäre C'arcinome iin Magen, der Leber u. s. w. bestehen, 
Sarkon), wenn die Milzknoten primär sich ffeliildet haben, wie ich e>T unläng^l. 
in einem Falle gesehen hal», oder wenn, ein weniger seltenes Vorkommniss, allgemeine 
Sarkomalose nachweisbar ist und zugleich das Gumma ausgeechlossen werden kann. 

Das relativ häufigste Milzneoplasnm ist das Hi/phtlum der Milz, wie denn ■ 
fiberhaupt die Lues nicht sehr selten zu Veränderungen der Milz führt. Ausser 
der «!hon angeführten auf dem Boden der Syphilis entstandenen Hyperplasie 

Lenb«. SpucisU« niagnose. I. 8. Aul. 11 
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und aniyloiden Degeneration kommen auch Gummaknoten als Product inveterirter 
Lues in der Milz vor. Wie alle Gummaknoten, so können auch die im Milz- 
parenehym localiöirten durch geeignete Therapie rückgängig werden und dann 
statt der Knoten Einziehungen auf der Milzoberfläche fühlbar sein. Diese letzteren, 
durch bindegewebige Hyperplasien ujid Schrumpfungen zu Stande kommend, 
finden sich auch als selbständige syphilitische Erkrankungsform der Milz, als 
^^syphilitische Milzski er ose'^, besonders bei congenitaler Lues. Die Diagnose der 
genannten syphilitischen Veränderungen der Milz wird erleichtert nicht nur durch 
<lie AnaniJiese, sondern vor Allem auch dadurch, dass diese Veränderungen: 
Amyloid, Ginnmata und bindegewebige Indurationen zu gleicher 2ieit in der Leber 
nachweisbar sind. 

Parasiten der Milz. 

Ecbino- Diagnostisches Interesse hat nur der Echinococcus und auch dieser nur 

Miii. in untergeordnetem Maasse, da er selten isolirt vorkommt, vielmehr gewöhnlich 
mit Leberechinococcus combinirt ist. Die Diagnose des Echinococcus lienis 
gründet sich auf den eventuellen Nachweis eines Fluctuation zeigenden Milz- 
tumors. Wenn die Geschwidst aus den mehrfach geschilderten Symptomen als 
Milztiunor erkannt imd Fluctuation nachweisbar ist, so kann es sich nur um 
Abscess, eine vereiterte Echinococcusblase oder um eine Echinococcusblase mit 
klarem Inhalt handeln ; die ersteren beiden verlaufen mit Eiterfieber. Die Probe- 
punction giebt Aufschluss aber die Beschaffenheit der Flüssigkeit, wie beim Leber- 
echinococcus ausführlich besprochen wurde ; überhaupt muss bezüglich der Details 
auf die Besprechung der Diagnose des letzteren verwiesen werden. 

Perisplenitis. 

Diagnose Man beobachtet die Perisplenitis seltt^n als Folge traumatischer Einwirkung 

spieniUB. ii^i^ ^J^ Milzgegend, häufiger im Anschluss an die besprochenen Krankheiten 
des Milzparenchyms (si>eciell des hämorrhagischen Milzinfarcts und der syphi- 
litischen Milzaffectionen) und an Peritonitiden, welche die Milzkapsel mitbetreffen. 
Die Diagnose ist leicht^ wenn das bei respiratorischen Verschiebungen der Milz charak- 
teristische rauht' Reibf*n gefühlt wird. Weniger sicher ist die Dia^^ose, wenn 
dasselbe nur gehört wird; dasselbe kann dann in Fällen, wo die Milz nicht ver- 
grössert ist, von trockener Pleuritis im Sinus pleurae, in dessen Bereich die 
Milz fast ganz zu liegen kommt, nicht unterschieden werden. Höchstens, wenn 
das Geräusch in der unteren Hälfte der Milzdämpfung stärker ist als in der 
oberen, und wenn man mit dem Stethoskop unter den Rippenbogen eingehend 
das Reiben lauter hört als beim Auscultiren auf der Thoraxwand, kann man 
eine Perisplenitis vermuthen. Dass der Patient Schmerz in der Milzgegend, 
besonders bei der Respiration, enij)findet, ist für die Diagnose irrelevant Bei 
chronisch verlaufender Perisplenitis kann es zu so bedeutenden Adhäsionen mit 
der Nachbarschaft kommen, dass die Milz mit der Thoraxwand fest verwächst 
und keiner Locomotion mehr fähig ist. 

Form- und Lageveränderungen der Milz; "Wandemiilz. 

Der F(irmv('väiuieruniji!n der Mih durch Neoplasmen und Schrumpfungs- 
vorgiinge in Folge von Lues ist schon Erwähnung gethan; ausserdem finden 
sich zuweilen aber auch angeborene Formanomalien der Milz, speciell Lappungen 
duich tiefe Einschnitte, die, im Fall eine solche ungewöhnlich geformte Milz 
anschwillt, gefühlt werden und, wenn num nicht von dem Vorkommen solcher 
Fornianoniali(?n Kenntniss hat, gelegentlich falsch gedeutet werden können. Ferner 
kommen Nebenniilzen vor, die am unteren Milzende hängen und zuweilen die 
Grösse einer Wallnuss erreichen. 




Form- and Lftgeveräaderuugta Jer Milx; Wandfimilz. 

Wichtiger für (lit" Diagimse sind lüe Lageoeränderungen der Milz, bedingt 
luroh Druck von oben (Pleuraexsudate u. S.) oder von unten (in Folge von Auf- 
taubnng des Unl«rleibä durch Gase, Neoplasmen u. b. w.). Di&se Art von Di:^ 
locntion entzieht sich meiner Erfahrung nach der Diagnose; dies gilt nicht nur 
{nr die nach oben ^^edrängte Milz, sondern auch für da-i nach unten ver^hobene 
Organ, vreil in letzterem Fall die Milz, wenn sie dabei nicht vergrösaert ist, bei 
der Respiration nicht merklich weiter heruntertritt und <lesvi'egen auch nicht pal- 
ipabel wird. 

Dagegen i!*t die Diagnose der durch Dehnung des Lig. gastrolienale und|J|^' 
der Ä. und V. lienalis oft ftuBseret verschieblich gewordenen Milz , der sogenannten 
Wanriivmilz (Lien muliUis), sehr leicht und sicher zu machen. A.n Stelle der 
Uilzdänipfung, alao zwischen der 9. und 11. Rippe, findet sich tympanitischer 
<6chall. der gelänipftem Schall Platz macht, wenn die an einer anderen Stelle 
des Uiiterleihs gelegene Milz noch dem Hypochondrium zurückgoschobeu wird. 
Das bewegliehe Organ ist gewöhnlich leicht zn fühlen unterhalb des linken Hvpo- 
cbondriums, seilten tiefer unten in der Regio lunbiliculis oder iliaca siniälra oder 
gar im kleineu Becken ! Sie lässt eich als eine ovale Geschwulst von der Form 
.der Milz palpiren; unter Umständen kann man daran die Crenac lienis erkennen, 
Auch die Milzarterie pukiren fühlen. Die Geschwidst ist ohne Schwierigkeit in 
der Unterlei bahöhle zu verschieben, namentlich auch in da« linke Hypochondrium 
i rcponiren, wenn das dislocirte Organ nicht in seiner neuen Lage mit Nacb- 
.iKirorgftnen Verwachsungen eingegangen hat. 

Die Beschwerden, welche die bewegliche Milz macht, sind höchst variabler 
Ifalur; bald bat der Patient über gur nichl^, bald über /emings- und Druck- 
gefühlc zu klagen, über Harndrang, Venit<)pfimg u. s. w. Für die Diagnose 
sind diese Symptome nicht zu vei-werthen. 

Verwechselt kann die bewegliche Milz mit Kotbtumoren des Colon trans- ^ 
versum werilen. Doch schützt vor einer Fehldiagnose, abgesehen von der teigigen 
Consisteuz der Kothgesch Wülste, leicht der Umstand, daas hierbei iJie MUz- 
dämi'lui'g tiauemd uh der mtrmalm ülrlie nncfnceisbar ist. Ebenso verhiUt es 
Mch bei anderen beweglichen Untcrleibstuinoren von der Gröt^se der Milz. Unter 
Umständen kann, wie ich mreh vor Jahren überzeugte, ein Pyhruicarcinom 
enorm beweglich wenlen ; in dem betreffenden Falle konnte es bequem ins linke 
Hypochondrium (!) verschoben werden, doch behielt hierbei die Milzdämpfung 
ihre normalen Grenzen. In der Regel la^^sen auch noch andere Symptome die 
Diagnose sicher auf eine Erkrankung des Magens trotz der ungewöhnlichen 
Seweglichkeit der Pylorusgeschwulat stellen. Auch von der beweglichen Niere, 
die sonst ähnliche Erscheinungen machen kann wie die mobil gewordene ADlz, 
lätist eich die Wandermilz nach den angegebenen diagnostischen Regeln leicht 
unterscheiden. Höchstens kommt in Frage, ob das im Unterleib gefühlte Organ 
Milz oder Niere ist, wenn beide Organe, wie ich unlängst in einem Falle con- 
elatirte, zu gleicher Zeit beweglich werden. 

Endlich darf nicht vergessen werden, dass die dislocirt£ Milz zuweilen 
«US irgend welchem Grunde sich vergrössert, oder daas eine an normaler Stelle 
^legene angewJi wollene und deswegen schwerer gewordene Milz leichter sich 
«enkt und mobil wird. Man kann in solchen Fällen als Maassstab, ob das 
palpirbare Organ die Milz ist, zwar nicht mehr die normalen Umrisse der Milz 
▼erwerthen; indessen fässt sich auch hier das vergrösserte Organ ins linke Hypo- 
-chondrium reponiren und fehlt auf alle Fälle, ^«obald die grosse Milz beral:^^ 
^aunken ist, dauernd die Milzdämpfung an ihrer nonnulen Sbdle. 
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Diagnose der Krankheiten des Verdauungs- 
kanals. 

Krankheiten der Mundhöhle. 

Die Diagnose der Mundhöhlenerkrankungen ist in der Regel sehr leicht^ 
weil das zu untersuchende Object der direkten Inspection und Palpation zu- 
gänglich ist. 

Zoiy«n- Die Zunge ist normaler Weise vorne rosa gefärbt^ während sie nach hinten 

hin weiss, ja gelblich weiss erscheint, bei einzelnen Individuen ist sie inselförmig 
belegt. Krankheiten der Mundhöhle verändern das Aussehen der Zunge, ebenso 
sicher aber auch Krankheiten des Magens auf reflectorisch- nervösem Wege. 
Diagnostische Schlüsse aus dem Zungenbelag auf Magen- oder sonstige Leiden 
zu machen, ist indessen nicht gestattet. Denn nach den Untersuchungen von 
J. Müller und Fuchs findet er sich ebenso bei vielen ganz Gesunden. Auch 
zu localen Erkrankungen der Mundhöhle (Gingivitis, Zahncaries) steht der Zungen- 
belag nicht in Beziehung, wofern diese nicht die Nahrungsaufnahme oder Zungen* 
bewegung beeinträchtigen. Bei Gesunden findet man ihn am häufigsten im 
mittleren Alter (in ca. 60 Proc.), bei Kindern seltener, bei Greisen nur in ca. 
33 Proc. Bedingt ist der Zungenbelag bei Gesunden durch eine stärkere Aus- 
bildung der büschelartigen, verhornten Fortsätze der Papulae filiformes. Diese 
nehmen an der Spitze und nach den Rändern der Zunge hin an Länge ab, 
weshalb der Zungenbelag, wie schon bemerkt, fast immer am Zungengrund am 
dicksten ist. Die Hornschicht der Pap. filiformes ist in steter Abstossung begriffen; 
besonders beim Kauen fester Speisen werden sehr grosse Mengen von Platten- 
epithelicn abgefegt, wie durch das Experiment erwiesen ist^ Wird diese normale 
Abstossung gehemmt in Krankheiten, welche die Nahningsauf nähme beeinträchtigen 
oder die Zunge durch schmerzhafte Mundaffektionen, Benommenheit u. s. w. 
ruhig stellen, so kommt es durch Auswachsen der Büschelfortsätze und stärkere 
Durchwucherung der Hornschicht mit Bakterien zum Belag. Schon die Nacht- 
ruhe «ronügt bei manchen Personen zur sichtbaren Verdickung des Belags. Die 
verschiedenen Färbungen rühren von genossenen Speisen, wohl auch von Pilz- 
wucherungen her. Man könnte vermuthen, dass die Reaction der Mundflüssigkeit 
einen Einfluss auf die Bildung des Zungenbelags ausübt, indem eine stärkere 
Alktüoscenz die Abstossung der verhornt<JU Plattenopithelien erleichtert; doch 
ergaben zahlreiche Untersuchungen von J. Müller und Fuchs hierfür keinen 
Anhalt. Die Richtigkeit der entwickelten Anschauungen über die Genese des 
Zungenbelags wurde durch eine statistische Untersuchung von über 1800 Kranken- 
geschichten gestützt. Häufiger als in der Norm und zwar in ungefähr gleicher 
Frequenz findet man den Zungenbelag bei Gastritis acuta, Angina, Typhus, 
Scarlatina und Pneumonie, in ungefähr gleichem Procentsatz wie bei Gesunden 
bei den chronischen Magenerkrankungen (Gastritis chronica, Ulcus ventriculi, 
Carcinom). Wahrscheinlich tritt bei den chronischen Magenerkrankungen mit 
der Reduetion des allgemeinen Ernährungszustandes auch ein langsameres Wachsten 
der Ilonisehieht der Papulae filiformes ein. 

Speichel. Die Ri acUnn des Speichels ist nach den Untersuchungen von J. MOllek 

und DrEMiN(;ER, die mit bessc^nm Methoden als den früher üblichen arbeiteten, 
stets ulhiilixh. Der Gehalt des }^peiehels an (dem alkalisch reagirenden) NaHCX^g 
wunle idlerdiiigs bei Krankheiten der verschiedensten Art häufig herabgesetzt^ 
die Reaction des Speichels aber trotzdem nie sauer gefunden. Die auf einen 
bestimmten Reiz hin abgesondcjrten Speichelniengen schwanken schon bei ver- 
schiedenen Gesunden beträchtlich und ebenso bei Kranken. Verminderung der 
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I Speichel menge pflegt sich bei alli'ii tipu allgciiK 

T cireutl^n Kraiiklieiö'n und, übrigem^ keinei^wegi« ( 

L ZuiitMnd«!! zu fiudeii. 

Bi'im Muiidkalarrb, der Sloinatitü calarrhuUs, wie sie dun-h niM-haiii^he, 

' cbomi^ehe und thermische, die Mundsclileimhaul treffende Reize und durch einzelne 
lufectionskraukheiten veranlHsst wird, sind bei dielt belegter Zunps alle Theüe 
der Mundhöhle froröthet und gc^chwolleu. Zugleich besU'hl er^it Trockenheit 
dpa Miuides, dann stärkere Schleim:iecreli(in, pappiger Geschmack. Die Er- 
keuDung der katarrhal iiK'hcn Stomatitis i.at immer leiclil, nnr zuweilen hat die Auf- 
deckung der Ursache gewisse Schwierigkeiten; erinnert coli hier daran werden, 
der Durchbruch der Zähne beim BSugling physiologischer Weise mit einem 
bald schwächeren, bald stärkeren Mundkatarrh einhergohl. 

Wirkt ciu ^wh^ starker EutzQndungsreiz ein, oder — und das ist jedenfalls in 
der Mchrüald der Fälle die Haupt.-aehe — üben die Zübtie einen intensiven 
Druck auf die ge^hwollene, entzündete Mucosa aus, so kommt es ku Defecten 
der ^hleimhaut, es präsentirt sich jetzt die Mundkrankheit als Slvmulitis ulcerosa 
^toiuacace). Die leichtere Form derselben ist die sogenannte Stomalilis aphlhiiso; 
finden sich dabei rundliche, grau- und gelbweisse Pla<]uea, die von einem 
flclimalen Injet^tionshof umgeben sind, an der Unterlage, den Papillen der Mund- 
echlcimhaut, festhaften und nach wenigen Tagen theils in foto abgesloe^n werden, 
' sich Hllmählich verdünnen und verschwinden. Dabei bleibt zuweilen an 
der Slelle der Auflagerung ein Epitheldefect, ein flachef Geschwürchen zurück, 
I ohne Narbenbihlung heilt. Die Si-hleim- und Speichelseeretion ist vermehrt, 
MArkerer Fötor ex ore fehlt; dabei kann leichtes Fieber bestehen; die Heiliuig 
. erfolgt in wenigen Tagen. Standort der Aphthen ist die ganze Mundhöhle ; mit Vor- 
Uebf finden sie sich an der Zunge, besonders an deren Spitze^ ferner an den Wangen 
tind Lippen, speciell im Sulcus gingivariu^. Die aphthöse Stomatitis kommt vontuga- 
wcise im Kindesalter vor, aber auch bei Erwachsenen; sie tritt bei gewissen Leuten in 
nsclniässigen Pausen auf, vor Allen bei Frauen während der Perio<le, Gravidität 
-und Lactation. Nach den anatomischen Untersuchungen E. FrAnkel'» handelt 
es «ich bei der Stomatitis aphthosa um ein fibrinöse« Exsudat mit Abtödtung 
der Epithelien, die in Coagulationsnekrose begriffen mit unveränderten oder 
kernlos gewordenen Leucocyten jeavs Fibrlngerüste durchsetzen {„Pseudodiphtherie"}. 
Verwechslungen sind kaum möglich, höchstens mit herpelUche^i GetchwÜren, 
die aber immer aus Bläschen hervurgehen, während dies bei den Aphthen nie 
der Fall ist. Von der schwereren Form der Stomatitis unterscheidet sich die 
aphthöse dadurch, dasa die Geschwüre der schweren Form (Slomacace s. str.) 
licfeF greifen, schmutzig zerfiUleuen Grund zeigen und speciell oni Zahnfleisch- 
tnnd und an der gegenüberliegenden \\'angen3telle sitzen; daneben beulcht bei 
der Stomncace aiarker Fötor ex ore, während bei der aphthösen Stomatitis ein 
Fötor knimi angedeutet ist. 

Die Stomalilis ulcerosa, s. str. Slomacace, ist wie die Aphthen haupt^ 
sächhch eine Krankheit des Kindesatters, kommt aber auch bei Er- 
wachsenen sporadisch vor, zuweilen auch eudemisch mid endlich sehr 
häufig in Folge von Quecksilberintoxicalion (Stomalitia mercunaiis). Die 
Symptome der Krankheit sind sehr prägnant, ho dasa Verwechslungen 
nur selten vorkommen. Sie kennzeichnet sich durch ekelhaften Geruch 

f BUS dem Mund, Schwellung und Kcithnug des Zahnfleisches um die 

■ Zähne, gangränösen Zerfall des Zahnfleisches an diesen Stellen und 
Bildung von liefgreifenden, leicht blutenden Geschwüren mit schmutzig 
graugelbem Grund theils am Zahnfleiscli sauin. theils an den der Zahn- 
reihe entsprechenden Stellen der Lippen- und Wangensehleimhaut; da- 
bei besteht Salivation und Anschwellung der Zunge mit RandulceratJoneu, 
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^^^^^^- wififend der Rachen frei bleibt. Am leichtesten werden die Uleerationen 
bei Stomacaee für «yphilitische Mandgeschwüre gehalten, besonders wenn 
bei eineni .Sypiiiliiischen zu gleicher Zeit specifische nnd Qoeeksilber- 
• reschwrlre im Munde vorhanden «iud. Elntseheidend ist der Standort 
der Geschwüre; bei Syphilid finden sieh die Geschwüre aoch am Gaumen 
und im Rachen und besonders in den Mund winkeki : sie bluten weniger 
leicht und zeigen einen weniger dilius gangränösen Charakter, geben 
aber andererseits, wenn sie tief greifen. leicht zu Perforationen Anlass. 
Auch Verwechslung mit Scorbut ist möglich für den Arzt, der nie oder 
selten Scorbut zu sehen Gelegenheit hat. 

Scorbut der Mundhöhle. 

JJ^j^ Die AUgemeiDtrrkiankung Scorbat Itxali^irt ^ich v»>rzugswei?e in der MunJ- 

höhlr, spHi-iell am Zahnfleisch da. wo Zähne -^ch finden. Charakterisirt ist dit^ 
scorbuti^che Mnnderkrankun? durch eine beträehdiche. blaumthe, wuistiife An- 
cchwellunjr der Gin^riva, L/x^kenin^ der Zähne, langsame Bildung von Uleera- 
tionen («litr bei au'^eebreiteter Ge>chwüi>bildun£r auch auf den Wangen und Lippen 
vorkommen 1. sp^/ciell an den zwischen den einzelnen Zähnen aufsteigenden Zahn- 
fleiKrhkeilen. aus^re-^pnxrhene Tendt-nz zu Blutungen. Zunge und Rachen sind 
frei von Ges«:*hwüren ; «lairegen finden sich an den von Geschwüren freien Stellen 
Ecchymosen. Zugleir-h besteht .Salivation, Fötor ex ore, aber weniger intensiv 
aL- Ix-i der .Stoniar-ace, aur-ser wenn in den s^^hwersten Fällen von Mundscorbut 
zu den ber^rhriebent-n Verän«ltfrungen ausgebreitete Gangrän hinzutritt. Dabei 
finden sich andere .Svmpt«»nie des S«.-orbuL- an vtTschieiienen Stellen des Körpers, 
namentlir-fa Blutunir«-n im :^ubi*utanen Gewebe imd in den Muskeln, >peciell den 
Wadenmu:-kfln u. s. w. ivgl. IL Band ^hämorrhagisi-he Diathese^ S. 409). 
'^teS*^ Im Ganzen selten kommen iuberatlöse Geschwüre in der Mundhöhle 

vor, relativ noch am häufigsten an der Zunge. Dieselben stellen flache^ 
später zutceilefi sehr tief greißmde und dann den tertiär -syphilitischen Ge- 
schicürefi gleichende^ reactiofislose Uleerationen dar, in deren Grund zu- 
weilen Tuberkelbacillen nachweisbar sind. Damit ist die Diagnose 
zweifellos; sie kann übrigens gewöhnlich schon aus dem beschriebenen 
Aussehen der Geschwüre uud der gewöhnlich weit vorgeschrittenen 
gleichzeitig vorhandenen Lungenphthise gemacht werden. 

Noma, Gangrän der Wangen. 

Die sehr seltene Erkrankung ist charakterisirt durch eine harte 
Infiltration der Wange nahe dem Mundwinkel, die nach innen und 
aussen brandig wird und zur Perforation der Wange und Abstossung 
des brandigen Gewebes in grossen schwarzen Fetzen führt; auch der 
Kiefer wird nekrotisch. Der Process coneentrirt sich auf eine Gresichts- 
liälfte und kommt fast nur im mittleren Kindesalter vor. Gesunde 
kräftige Kinder werden nicht befallen, vielmehr nur schwächliche, unter 
schlechten hygienischen Verhältnissen lebende Individuen. 

\'om Milzbrand unterscheidet sich die Noma durch die strenge 
I^Kalisation. den verhältnissmässig geringen Grad der Störung des All- 
gemeinbefindens und vor Allem durch den Mangel an MilzbrandbaciUen, 
von der .Stomacaee durch die tiefe und rasche Ausbreitung des Brandes 
auf die äussere Haut und die Perniciosität des Processes — Noma führt 
fast ausnahmslos zum Tode. 



Pilzentwicklung im Mund; bacterielle Krankheiten des 
Mundes. 

Die Mundhöhle büdet einen für die Entwicklung von Mikroorganismen sehr 
geoignelen Nährhoden, Ja sie mit der Aui^senwelt communicirt, der Temperatur 
im Innern des Körpers sich nähernde Wärmeverhältnisiie zeigt und Massen von 
ibgestorbenen Epithelien enthält. Es i«t daher nicht zu verwundern, dass in 
[er Mundhöhle die allerverechiedeni^ten ^Mikroben aufgefunden wunlen. Sicher 
wird ein Theil der in den Körper eindringenden patiiogenen Miktwrganismeii 
;Wir ihrer spät<?ren Invasion in das Innere des Körpers in der Mundhöhle be- 
herbergt und eventuell voi^züchtet, so wahrscheinlich beim Scharlach, Rhcu- 
giatii'ums acutus u. a. (v^l. Infectionsk rank heilen II Band). Einige der daselb^C 
'^h vorfindenden Mikroben regen Gfthrungavorgänp; im Mund an, tragen zur 
Entwicklung der Zahncxriei« hei und iipielen überhaupt bei den Mund krank heilen 
■äne gev'iirse Rolle. Aus der i^hr bei räch tlicben Zahl der iu der Mundliohle 
«eher conataürten Mikroorganismen seien nur einige der wichtigeren hier kurz 
angeführt : 

1. Verschiedene pnlhogene Bnclerien, die Thicren eingeimpft Septikäniie ^ 
inachen (Kretdohm) niid mehr oder weniger rasch den Tod der Thiere herbei- d 
jQbren. Femer finden sich in der Mundhöhle, beziehungsweise im Speichel von 
.Gesunden die FrXsk ei. 'sehen Pneumoniebacterien, zuweilen auch der Friep- 
lJlND£H'sche Pneumoniebacillus u. s. w. 

2. Leplollirix bucculis, bis jetzt nicht rein zu züchten, lange dünne Fäden \ 
Inldend, deren Inhalt durch Jod und Säuren sich violett färbt. Sie sind wahr- 
Kbeinlicb der Ausdruck von Fadenbildung verschiedener im Mund vorkommen- 
der Bacillenarien und spielen bei der Genese der Caries eine wichtige Rolle, 

3. Soorpilz, Oiditim albicaTW, nach den Untersuchungen Flaut's mit dem 
ßchimiu^lpib Moailia Candida identisch, wächst in Mycelfäden und Sprosszellen, 
iann deutlii'be Alkohol gähning hervorrufen. Der Pik bildet hei seiner Wucbe- 
lung in der Mundhöhle erst linsengrosse weisse, später mehr gelbliche Punkte, 
rdie reifartig die Schleimhaut der Wangen imd die Zungenoberfläche bedecken 

I allmählich sich auf den Pharynx, Oesophagus und den Larj-nxeingang aus- 
breiten. Der Pilzbelag lässt sich tbeilweise, a1)er immer nur sehr schwer von 
-der Unterlage abwischen. Gewöhnlich ist die 8chleindiaut daneben nicht enb- 
^lOudct, zuweilen aber gerothet wler gar leicht idcerirt und gegen Berührung 
j^pTuidlich ; das Mundsecret reagirt sauer. Der Soor kommt hauptsächlich bei 
Xindem vor, häufig aber auch bei Erwachsenen, wann dieselben kuchektisch 
.eewonlen sind, gewöhnlich kurae Zeit vor dem To<le. Auch eine endemische 
Verbreitung habe ich seinerzeit in einem Kriegslazareth beobachtet. Die Diagnose 
schon aus dem angeführten Ausseben der Mundaffection zu stellen, vollends 
flicher dur(.-h ilen mikroskopischen Nachweis der prägnanten Mycelfäden und 
8prosszellen. 



Die Krankheiten des Ganniens nnil Radien». 

Die Krankheiten des weiche» Guuinens und des Rachens gehen 
bäußg ineinander über; ihre Diagnose wird daher am besten zusammen 
iKsprochen. 

Angina, Pharyngitis. 

Die einfache Enlzündimg des Ciaumena und Ruchens ist eine der leichtest 
]ni dia^osticirenden Krankheiten ; höchsten.s hat es einige Schwierigkeil, sich in 
ider von den verschiedenen Autoren geschaffenen Nomenclatnr zur Bezeichnung 
Vcrechiedener Grade und I^ocalisationen der Angina zurechtzufinden. 
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Im AUpiamueD kommt zKch lun mciatgn Oidnoo^ in dsß Chaos von 
Anginen, wenn man zwiscben armlen and ekromsckemn mid oberßärUicheH und 
tiefgreifenden Entzondan^zen L-l. smperncialis and pklegmamiMa) unterscheidet. 
AU AKart der saperficiellen Entzun^iong kann, wenn äch die Veimndeningen 
auf die Lacunen der Tonsillen concentiiivn. ^peciell nodi eine iacumäre Angina 
aufgeteilt werden, welcher neoenüng'^ berondere Anfmerksamkeit geschenkt 
w^^len L-L 

^^^^^j^ Die superfieiene acute Angina ist cfaarakteiisirt durch folgende Er- 

A«ciM. BcheinuDgen : Ruthong und Schwellung der Schleimhant des weichen 
Gaumens, der Oberfläche der Tonsillen und der Uvula, bald aller dieser 
Gebilde, bald mehr nur eines derselben. Gewöhnlich haftet auf der 
Oberfläche der entzündeten Partien ein grauUcher Schleim : selten kommt 
es zu kleinen Epithelverlnsten mit Bildung flacher Erosionen in der 
Umgebung der Tonsillarlacunen oder zu gleichzeitiger Oedembildung 
als Ausdruck heftigerer Entzündung. In anderen Fällen schwillt das 
{Epithel der Ausführungsgänge der Schleimdrüsen an und wird das Sekret 
retinirt; die geschwolleuen Schleimdrüsen ragen dann als kleine Höcker- 
che» über die Schleimhautoberfläche vor *, .glanduläre!'^ Angina) und führen, 
nachdem sie geplatzt, zur Bildung kleiner flacher Geschwürchen. Der 
Inhalt der Drüsen bleibt wegen seiner Zähigkeit in Form grauer Pünkt- 
chen und Fetzchen in loco liegen, ist oft schwer abzuwischen und ira- 
jK)nirt dem Unerfahrenen als diphtherischer Belag. 

J^^^ Betrifft die Entzündung die Lacunen der Tonsillen speciell {Angina 

lacunaris), so füllen sich dieselben mit einem Anfangs gelatinösen, weiss- 
lichen, später zu käsiger Consistenz sich eindickenden Secret an; die 
mikroskopische Untersuchung der Pfröpfchen ergiebt, dass sie aus an- 
gehäuften Bacterienmassen, Fett und Leukocyten bestehen. Dadurch be- 
kommt die dabei mehr oder weniger stark entzündete Tonsille ein ge- 
sprenkeltes Aussehen; die Zahl der so veränderten Eingangsöffnungen 
der Lacunen ist sehr verschieden. Häufig wird die lacunäre Angina, 
da die weissgelben Pfröpfchen unter Umständen über die Oberfläche 
hervorragen, schwer oder gar nicht herausgewischt werden können und 
zuweilen auf der Mandeloberfläche belagartig sich ausbreiten, mit Diph- 
therie verwechselt. Am besten schützt vor falschen Diagnosen die Be- 
achtung des Umstandes, dass die weissen Beläge auf die Lacunenöffnungen 
beschränkt sind und gewöhnlich bei etwas stärkerem Druck in die Um- 
gebung der Lacunen als kleine Pfröpfchen heraustreten und dann leicht 
entfernt werden können. Sicher Jcann die lacunäre Angina von der Dyph- 
therie der Mandeln übrigens nur durch die mikroskopische Untersuchuftg 
auj Diphthtriehacille^i unterschieden tcerden\ man darf nicht vergessen, 
dass es auch Fälle von echter Diphtherie giebt, die während des ganzen 
Verlaufs das Bild einer lacuuären Augina zeigen. 

chronUehe Wild die superficiellc Angina chronisch, so tritt, im Falle die lacu- 

"IfiKiniT. ^näre Form der Angina vorliegt, eine weitere Eindickung der gelbweissen 
Pfröpfchen ein und kommt es damit zu einer Verkreidung der Secret- 
niassen und förmlichen Tonsillarsteinen oder auch zur Faulung der 
Massen mit Fötor ex ore. Das stagnirende Secret führt zu neuen Ent- 
zündungszuständen und öfters zur Hypertrophie der Mandeln. Auch 
ICrosionen an der Eingangsöffnung der Lacunen können sich bilden mit 
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'jdarauf folgender Verwachsung der gegenüberliegenden W'finde und Cysten- 
bildung oder Verödung der betreffeuden Lacunen. 

Handelt es sieb nicbt um die lacunäre, sondern um die dijfuee chronische 
superficielle Angina und Pharyngilis, so präaeutirt sich die Scbleimliaut 
der betreffenden Tbeile in mehr schmutzigrother Verfftrbnng mit reich- 
licher SecrelioD eines dicklichen Schleims, dem zuweilen Blutfiartikelchen 
beigemischt sind. Das Sekret giebt zuweilen der Rachenwand das An- 
sehen, als wäre sie mit Firnis überzogen; trocknet es ein, so erscheint 
die hintere Racheuwand mit grüngraucn Krusten bedeckt. 

Coneentrirt sich die chronische Pharyngitis auf die Schleimdrüsen ^JjJ^^JJ'* 
oder das adenoide Gewebe des Pharynx und kommt es hierbei zu ent- granuio«. 
Bundlicber Hyperplasie des Follikelapparals, so entwickelt sich unter 
Bildungniedriger,grauröthlicher, höckeriger Erhebungen, zwischen welchen 
die chronisch-eutzündete, rothbläuliche Schleimhaut sichtbar ist, das Bild 
der Pharyngitis granulosa, einer recht häuhgen, hartnäckigen Krankheit, 
Wuchert das Epithel stärker, so macht sich dies in Form weisser Ver- 
färbungen bemerklich. Aehnliche Veränderungen findet man, wenn die 
chronische Entzündung vorzugsweise die üaumenpartien betrifft: Schwel- 
lung der Schleimdrüsen und der solitftren Follikel der Gaumeubögen, 
dauernde Röthung der Uvula, der Gaumenbögeii und der Tonsillen. 

Gegenüber den Angegebenen, bei der Inspection der Rachenhöhle t'ichtbareD 
und sicher zu constatirenden objectiven Veränderungen kommen für die Diagnose 
fieser Zui^läiide die übrigen Begleitereclieinungen — das Fieber bd der acuten 
Form, die Schüngbeachwerden, die Störungen im Kauen und in der Sprache, die 
einen nasalen Beiklang annimmt, der Kitzel, das Räuspern u. s. w. nur in sehr 
nnlejgeordnelem Miiasse hi Betracht. 

Die tiefgrei/etu}e, phlegmonöse acute Angina unterscheidet sich von *| 
der auperficiellen dadurch, dass der Entzündungsprocess vorzugsweise "■" 
die Submucoaa betrifft und Tendenz zur Eiterung zeigt. Der intensiveren 
Entiiündung entsprechend ist die Schwellung der betreffenden Partien 
eine sehr betrachtliche; speciell können Gaumenbögen und Uvula bis 
SU Daumendicke anschwellen. Vor Allem aber sind die Tonsillen 
enonn vergrössert, so dass sie sich gegenseitig fast berührend, den 
ijtacheneingang ziemlich vollkommen verschhessen. Entweder geht nun 
der ProcesB wieder zurück, oder es kommt zur Eiterbildung in den Ton- 
nllen, im iuterlacunären Bindegewebe und der Follikelwand und zum 
Durchbruch der Abscesse auf die Oberfläche der Tonsillen oder in ihre 
XjaL'Unen. Man sieht dann eine Stelle der Oberfläche der Tonsillen mehr 
prominireu und fühlt bei der Betastung, dass sie weicher ist als die 
Kachbarschatt, ja deuthch fluctuirt, ehe der Eiter durchbricht. Daneben 
Icann Oedem in den dem phlegmonös-entzündeten Herde benachbarten 
Organen entstehen (Gloltisödem); ferner kann eine Verbreitung der 
Phlegmone auf das Halszeligewebe (Angina Ludovici) oder eine Senkung 
des Eiters in das Mediastinum, zuweilen auch Brand des Gaumens als 
schwere Complication sich anschliessen. Dass bei der phlegmonösen 
Augina das Allgemeinbefinden schwer gestört ist und die localen Be- 
schwerden beim Schlingen, Sprechen u. s. w. hohe Grade erreichen, 
versteht sich von selbst. Solche schwere phlegmonöse Racbenentzün- 
dnagen kommen theils als metastatische Processe vor, uaraenttich im 
Verlaufe des Puerperalfiebers, theils im Anscliluss an Seharlachangina 
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bezw. -Diphtherie oder an Erysipel, theils aber auch primär, worauf 
Senator neuerdings aufmerksam gemacht hat. Letztere Form geht in 
den schweren Graden mit starken Allgemeinerscheinungen einher, mit 
Fieber zwischen 39® und 40®, Störungen des Sensoriums, mit Milz- 
schwellung, Nephritis und Gastritis, und zeichnet sich durch die Ver- 
breitung der phlegmonösen Entzündung auf die Nachbarschaft, nament- 
lich den Larynx, und durch ihren perniciösen, zum Tode führenden 
Verlauf aus. Als leichtere Form der ,yacuten infediösen Phlegmone des 
Rachens*^ dürfen wohl Fälle von Angina aufgefasst werden, bei welchen 
es zwar nicht zur ausgesprochen diffus- eitrigen Infiltration der Schleim- 
haut und des subcutanen Gewebes des Rachens kommt, sondern nur 
zu einer beträchtlichen entzündlichen Schwellung der Rachengebilde, 
wobei aber im Gegensatz zur gewöhnlichen superficiellen Angina, wie 
ich öfter gesehen habe, Milzschwellung und Nephritis auftreten und 
längere Zeit nach der Genesung des Kranken noch fortbestehen. 
B«tro- Im Allgemeinen ist die phlegmonöse Entzündung der Mucosa und 

abscess. Submucosa der Rachenhöhle nicht sehr häufig; dagegen finden sich 
circumscripte Abscessbildungen, welche im retropharyngealen Binde- 
gewebe ihren Sitz haben, — „die Retropharyngealahscesse"' — bekannt- 
lich ziemlich häufig. Die Symptome derselben sind: Erschwerung des 
Sehlingens und der Respiration besonders in der Rückenlage, eine sicht- 
bare und namentlich fühlbare Geschwulst an der hinteren Rachenwand, 
die Anfangs resistent, später weich und schmerzhaft wird, consensuelle 
Anschwellung der Halslymphdrüsen. Die Diagnose ist darnach leicht 
und sicher zu stellen, besonders wenn man auch die Aetiologie der 
Retropharyngealabscesse berücksichtigt, d. h, den Umstand, dass die- 
selben im Verlaufe schwerer Infectionskrankheiten (Pyäraie, Scharlach 
u. s. w.) oder einer Halswirbelcaries auftreten. Freilich kommt der 
Retropharyngealabscess auch spontan, namentlich bei Kindern vor. 
^^hf"^*'** Die chronische phlegmimöse Angina präsentirt sich in Form von dauern- 

nSseAngina« den entzündlichen Hyperplasien einzelner Theile des Gaumens, so der Uvula 
und vor Allem der Tonsillen, die durch Neubildung reticulären Gewebes im Gre- 
folge einer phlegmonösen Angina, bei der es nicht zur Eiterung kam, hyper- 
trophisch werden können. Aehnliche Verhältnisse liegen bei der chronisch werden- 
den phlegmonösen Pharyngitis vor, indem auch hier Hypertrophien oder auch 
atrophische Processe als F"olge der tiefergreifenden Entzündung im Rachen sich 
einstellen. Die localen Beschwerden bei dieser Form der Angina und Pharyn- 
gitis sind dieselben wie beim acuten Katarrh, nur sind sie weniger stürmisch ; 
auch fehlt bei der chronischen phlegmonösen Angina das Fieber. 

Diphtherie des Gaumens und Rachens. 

Während bei den bisher besprochenen Entzündungen des Gaumens 
und Rachens die localen Alterationen die Diagnose beherrschen , be- 
stimmt bei der diphtherischen Entzündung die allgemeine Infection und 
der Nachweis des specifischen Bacillus die Diagnose der localen Ver- 
änderungen der Gaumen- und Rachengebilde, welche letzteren die ver- 
schiedensten Formen zeigen können. Als specifisch der Diphtherie zu- 
kommend kann nur die mit Auflagerung von eigenartigen weissen 
Membranen einhergehende Form bezeichnet werden, w^ährend die in- 
fectiös-diphtherische, nicht zu Membranbildung führende Angina einer- 



seits, und die brandige Gauctifii- und Racbendiplittierie andererseits, 
was die tocalen Erscheinungen betrifft, sich in Niclits von einer gewöhn- 
lichen ItatarrhaÜ sehen Angina oder einer auf andere Weise zu Stande 
gekommenen Ciangritn des Gaumens und Rachens unterscheiden. 

Dagg auch eine gclieinbar ganz unst^buldig nuseefaende Angina caUurhuJis 
diphtherischen Ursprungs sein kann, geht acliou daraus hervor, dass in Fumilien, > 
•o Diphtherie herriwht, zuweilen zu gleicher Zeit eilt Kind mit der gewöhnÜchcD 
'onn der diphtherischen Rachenerkrankung behaftet ii^t. ein anderes brandi^re, 
Frieder ein anderes aber nur eine einfache Angina zeigt, und femer, dass von 
iSieBtof lelztereu aus eine Ansteckung zu Stande kommen kann, die bei dem in- 
fi«nrten Iniüviduum untPr der Form einer whiveren Raehendiphlherie verläuft, 
Dot Beweis, dasa eine scheinbar einfache Angina catarrhaliu diphtherischer Natur 
a kann, ist aber absolut sicher neuerdings dadurch erbracht worden, dass man 
^^^ solchen Fällen die Anwi!W>nheit echter vindenter Diphtberiebacillen Ruf der 
^Rachen Schleimhaut constnlirle. Sind daher die Allgemeinerscheinungen bei einer 
anfachen Angina unverhältni.'ismässig schwere, d. h. macht sich grosse Ab- 
geschlagen heit und ßehwäche, sowie intensives Fieber geltend, ist ferner die 
Krankheit mit Erbrechen und Anschwellung der Holalj'mphdrüsen verbunden, 
erholt sich der Patient sehr langsam, und tritt eine Nephritis oder gar Lähmung 
in Ant^chluss an die Angina ein, so darf daran gedacht werden, das« die letztere 
ÖDe in/ecf/tis-diphtherisclie ist, zumal, wenn nachgewiesen werden kann, dass 
Gelegenheit zur Ansteckung gegeben war. Immer al^er bleibt die Diagnose in 
solchen Fällen, wenn sie isolirt vorkommen, nur Vennuthungsdiagnose. solange 
atcht die mikroskopische Untersuchung auf Diphtberiebacillen ein positives Be- 
eullat ergicbt. 

Denn der von Klebs 1883 euerst beschriebene und 1884 von Löffler 
reingeeüchtete Bacillus kann heufeutage mit aller Sicherheit ah der alteiniqe 
Erreger der echten infecliösen Diphtherie angesehen werden. 

Indem ich bezüglich der morphologischen und biologischen Eigenschaften 
des DiphlheriebacilluH auf ilie in Band II S, 553 bei der Schilderung der lu- 
fectionskrankheit Diphtherie angeführleu DetaiU verweise, bemerke ich hier nur, 
neben dem specifischen Diphtheriebacillus in den diphtherischen Membranen 
verschiedene andere pnüiogene Bacterien; Streptokokken, Staphylokokken, ein 
dem FnANKEL'scben Pneumococcus und ein dem B. coli nahe stehendes Kurz- 
ttäbchen angetroffen werden, von welchen den Streptokokken die wichligsle Be- 
fleutuDg insofern zukoninit, als sie im Gcgensnte zu den Diphtheriebaeilien in 
die Tiefe des Gewebes, in die Lymph- und Bhitbahnen dringen und scptikämische 
iulec&m herbeiführen. Die Membranen selbst, durch die Einwirkung der Diph- 
Ihoiebaeilien auf die Epithelien und eine später dazutretende fibrinöse Essudation 
hervorgebracht, bestehen aus mehr oder weniger dicken Fibrinschichten, in denen 
d^ienerirte Epithelien, vereinzelte RundzcUen, Kiwie Bacterien (gegen die Schleini- 
haut hin die specifisehen Diphtberiebacillen) nachzuweisen sind. 

Soll die Diagnose der Diphtherie sicher sein, so muss der mikro- 
■kopische Nachweis der Anwesenheit der KLEBs-LöFFLEii'schen Bacillen 
geliefert werden. Aber in vielen Fällen lässt sich das Vorhandensein 
der Diphtherie schon ous den Veränderungen im Gaumen und Rachen 
in Form der bekannten tceissgrauen Auflagerungen wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit erschliessen. Dieselben liegen am häufigsten den 
Tonsillen auf, oft direkt von den Kolli kelmüudtmgen ausgehend; in 
anderen Fällen ist der Ausgangspunkt der Diphtherie die Uvula oder 
die hintere Uachenwand. 
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Die Flecken sind bald mattiveiss, bald speckig grau oder gelblich, 
gewöhnlich nicht wegwischbar; lassen ^ie sich wegwischen, so bleiben 
zuweilen leichte Substanzverluste zurück, die dann bluten und sich 
rasch mit neuen Membranen bedecken. In den Fällen, wo die localen 
Veränderungen stärker entwickelt sind, confluiren bald die einzelnen 
Plaques und dringen zugleich in die Tiefe. Dabei wird das Gewebe 
morsch und breiig, und stossen sich kleinere oder grössere Stücke der 
Mandeln, Gaumenbögen oder der Uvula brandig ab (gangränöse Diphtherie), 

Neben den Veränderungen im Rachen finden sich aussen am Halse, 
namentlich am Uuterkieferwinkel, schmerzhafte, oft sehr beträchtlich 
angeschwollene Lymphdrüsen. 
D4ffer«ntiai- Die Erkennung des diphtherischen Charakters der Plaques ist im 

diagnose. Ai]gejjjeinen leicht, sobald es sich nicht um ganz unbedeutende Auf- 
lagerungen handelt; im Anfang der Krankheit dagegen macht die Dia- 
gnose oft Schwierigkeiten. Namentlich ist eine Verwechslung mit den 
Secretpfröpfeu der lacunären Angina leicht möglich Die lelzteren liegen 
aber ausschliesslich in den Eingangsöffnungen der Follikel, während die 
diphtherischen Beläge zwar anfänglich auch zuweilen an diesen Punkten 
gelegen sind, aber im weiteren Verlauf nicht genau auf dieselben be- 
schränkt bleiben. Freilich kommen Ausnahmen von dieser Regel nach 
beiden Seiten hin vor: belagartige Ausbreitung bei nicht diphtherischer 
lacunärer Angina und andererseits echte Diphtherie unter dem Bild der 
lacunären Angina ohne Ausbreitung des Belags (vgl. S. 264). 

Ausserdem beobachtet man zuweilen Anginen, die sich in ihrem 
äusseren Ansehen von diphtherischen Anginen in nichts unterscheiden, 
in deren Membranen aber Diphtheriehacillen wedo' bei der mikroskopischen 
Untersuchung, noch bei CuUivirung auj Platten nachgewiesen werden können 
(y^Diphtheröid"'). Man findet hier entweder überhaupt keine Mikroorga 
nismen, oder — in der Regel — Streptokokken, Staphylokokken und 
Diplokokken, oder aber nicht virulente Diphtheriebacillen (Pseudodiph- 
theriebacillen, s. S. 558 Bd. II). 

Äetzschorfe, von Argent. nitric. oder Säuren herrührend, sehen mit- 
unter ebenfalls den Diphtheriemembranen ähnlich, doch erkennt man 
sie leicht als Kunstproducte, wenn man die zartweisse Farbe der Aetz- 
schorfe und ihre Oberflächlichkeit genügend beachtet. 

Die sichere Entscheidung, ob Diphtherie oder nur eine diphtherie- 
ähnliche Erkrankung vorliegt, bringt nur die mikroskopische Untersuchung 
eines Membrantheilchens auf die specifischen Bacillen, die stets in zweifel- 
haften — und unzweifelhaften Fällen vorzunehmen ist. 
Sebariach- Voll der vulgaren Diphtherie ist die ,jScharlachdiphtherit*^ des Rachens 

*^^^^^^^' {Scharluclnlip/uhero'id) als eine in ihrem Wesen von der echten Diphtherie ver- 
schiedene Erknmkung der Rachen fjebilde zu trennen. Für die Richtigkeit dieser 
Annahme i^prechen pathologisch - anatomische und klinische Thatsachen. Die 
»»diphtherischen" Raehenveränderungen beim Scharlach stellen in der Regele im 
Gegensatz zum gewölinlichen Verhalten bei der infectiösen Diphtherie, wirkliche 
Üchleimliautcerschorfufigen <lar, und in diesen wurden nicht der Klebs-Löffler- 
sche Bacillus, sondern nur Kokken, speciell Streptokokken gefunden. In einem 
Theil der Fälle von Scharlach mit Rachendiphtherie trifft man übrigens echte 
Diphtheriebacillen an, es handelt sich dann aber um eine Misch infection von 
Scharlach und Dipiitherie. In klinischer Beziehung ist als differentialdiagnosti- 



Ecbes Merkmal hervorzuhetwn, dnss die Verbreitung der echten Diphtherie hnupt- 
eäcblich nncli den Luftwegen, die de* Scharlaclia nach dem mittleren Ohr« hin 
geschieht, selten der Kehlkopf in (Stärkerem Gmde (der eine Tracheotoinie nodi- 
wendig maeht) befallen wird ; ferner werden die der ei'hten Diphtherie als Nach- 
fcrankheit ehamkteri^tii^-h zu kommenden Lähmungen nach 8charlachdiphtherie 
fiL-i| nii' beobaclilot. 

Tuberculose des Gaumens und Rachens. 

Bei Phthi^ikern findet man zuweilen, übrigens selten, an den Gaul 
bt'^n, den Tonsillen und im Rachen verkä^nde Infiltrationen, die hauptöchlieh G^ 
dat> adenoide Genel>e betreffen und zur Bildunj^ von verschieden tief greifenden, 
keine Tendenz zur Vemarbung zeigenden Gesebwüren führeu ; diese letzteren 
hnben scharfe, aus^renagte Ränder mit schlaffen Granulationen und schmierigem 
Grunde. In diesen Gescbsvfiren otler in ihrer Umgebung finden .sich ab und zu 
Tuberkel knötchen und bei der inikn>i<kopischen Unlersuchung Tuber kelliactlien. 
Hierdurch unterscheiden sich die tuberculö^jn Geschwüre in letzter Instanz von 
den syphili tischen GeschwUrcn, mit (reichen sie sonst zuweilen verwechselt 
werden können. 



Syphilis des Gaumens und Rachens. 

Die Syphilis localisirt sich in ihren versdiiedeneii Fo 
ser Vorliebe aiu Ganmen und im Rachen. 



mit 



Die eyphüitische Angina und Fharyngitis unterscheidet sich von 
der nicht specifischen Form in keiner Weise. Höchstens die Hartnäckig- 
keit des Katarrhs und die geringen damit verbundenen Beschwerden 
wecken den Verdacht, dass es sich um eine syphililische Affection 
handelt. Daneben finden sich wobl audi an einzehien Steilen der 
entzündeten Schleimhaut weiasliche, von Epitbelverdickung lierrührendc 
Verfärbungen. 

Dagegen kann über den syphilitischen Charakter der Gaumen- 
Rachenaffeetion kein Zweifel mehr sein, wenn sich über den weichen 
Gaumen und Rachen zerstreut erbsengrosse, rundliche, blasse, durch 
zellige Infiltration bedingte Erhebungen der Schleimhaut finden, sog. 
Plaques muqiteuses. Dieselben, das Analogon der breiten Condylome 
aai der äusseren Haut, küunen ulceriren und scharl'randige, unter Um- 
ständen tiefe, mitunter sogar mit diphtherieähnhchen Membranen ver- 
sehene Geschwüre besonders auf den Mandeln und an der Uvula 
bilden. Sie sind Frühsymptome der Syphilis, vermitteln aber zuweilen den 
Uebergang zu den Gunimata des Gaumens und Rachens, den charak- 
teristischen Erscheinungen der späteren Phasen der Lues. 

Die »ijphUilvichpn Gummakiiolen stellen umfänglichere Infiltrate dar, 
die von der Mucosn oder Submuoosa, zuweilen auch vom Periost der. 
hinteren Rachenwand und des liarten Gaumens ausgehen. Sie zeigen 
grosse Neigung 7.um Zerfall und bilden tiefe Geschwüre und Per- 
forationen am Gaumen, vor Allem auch am Velum neben der Uvula, 
80 dass die letztere dabei tbeilweise oder ganz zerstört werden kann. 
Absolut charakteristisch ist das Aussehen solcher Geschwüre nicht; in- 
dessen Iflsst ihre verbältniseniässig sehr ruscbe Bildung aus einem 
Infiltrat, das gleichzeitige Vorhandensein anderer Aeusaerangen der 
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L'j«,-*- 'li^ •S'rijWrrilurig dfrr C>rrif::a:- und besonders der Cabitaldrüsen. 
g';'jrohrii:^'h keiiifru Zweifel über die Natur der UlcerationeD. Kommt 
e» zur Xarfienbildung. «io entstehen je nach der Tiefe der Geächwürs- 
flä^-he fla/;he 'yJer .strahlige Nark^en mit Verwachsung und Verziehung 
der eirizehioii Theile des Gaumenrachenraums. Diese Xarben, sowie die 
bleibenden Perforationen und Defecte sind gewöhnlich die für das ganze 
Leben Verstehenden Merkmale der überstandenen Syphilis. 

Mit Är^fc* des <jaumen5 und Rachens kann die Gummaknoten- 
bildurjg nicht leicht verwechselt werden, wenn man auf das stetige 
Wachfcthuin und Weiterschreiten der Neubildung neben der Ulceration 
achtet und nöthigenfalls an excidirten Partien den Krebscharakter des 
Neoplasmas durch die mikroskopische Cntersuchimg feststellt. 



Die Krankheiten des Oesophagus. 

Oesophagitis« 

Ovvopb«- \)\ii fvntzündun<r-zit-tande im Oesophagus sind in pathologisch-anatomischer 

* **' I5«;ziehurig ^njt charakU-Tiüirt und kommen in den ver^hiedenen, auch an anderen 
Organen iK^obachteU^n P'ormen vor al.«* katarrhalische, foIIiculäreY pustulös-vario- 
lo-f, phlegrnon^w, croupose ; klinisch dagegen bietet die Oesophagiti:* sehr wenig 
Anhalt-punkU; für <iie Diajrno^e. Dieselbe ist daher gewöhnlich eine sehr un- 
**i<'h^'re, «oweit nicht mit (h-m OerK)phagoskop untersucht wird, dessen Anlegung 
Infi einer Oenophagitir« aber mit so unverhaltni.><smä3sig gros:)en Beschwerden für 
den Paticffiten verbunden ist, dass, seltene Fälle abgerechnet, von diesem diagnosti- 
Hchen Jlülfrtmittel kein Gebrauch gemacht werden kann. 

Die einigermassen diagnostisch in Betracht kommenden Symptome sind 
xunächnt die Schmerzen, <lie (*ntlang der Speisenihre gefühlt werden und durch 
Hinabgleiten der Biss<*n, namentlich auch durch etwaige Untersuchung mit der 
Sonde (hlet-* ist die Schlauchsonde, aber auch di<'3C nur in dringenden Fällen zu 
verwenden) gesU'igert werden. Durch reflectorisch ausgelösten Muskelkrampf 
kommt es beim IIinunt(»r8<*hlingen der Bissen zum Steckenbleiben, zuweilen zum 
Ih'ranf würgen dersell><»n. Die ausgebrochenen Massen können von Schleim um- 
hüllt sein u. ä. 

Ist <^H na<'h dem Angeführten schon an und für sich prekär, eine Oeso- 
j)hngitiH n)it Sicherheit zu diagnosticiren, so sind vollends Diagnosen, welche die 
Hp<^cu*lle Form der Speiseröhrenentzündung betreffen, fast ganz theoretisch con- 
htruirt. W(nin l)ei einer Kachendiphtherie ßbrinöse Massen „heraufgewürgt" 
werden, so beweist dies natürÜcii gar nichts für ihre Herkunft aus dem Oeso- 
phagus ; niiders, wenn, wie dies in einigen seltenen Fällen beobachtet wurde, 
eine; röliren form ige Membran, d. h. ein vollständiger fibrinöser Abguss der Speise- 
nibrr zeitweise das ()eso])hagusluinen verstopft und erbrochen wird. Die theo- 
retiseli zu <*rwart<*nde llerausbe Förderung von EilfniKiasen bei der phlegmonösen 
Kntzüiidimg des Oesophagus giobt selbstredend ebenfalls keine Sicherheit für 
das nest4'hen dieser seltenen Krankheit, da der EittT aus der Nachbarschaft in 
die Speiseröhre perforirt stun kann. 

Nicht vit'l besser steht es mit der Diagnose der 

Oesophagusgeschwüre. 

ocHo- Dieselben entstehen auf <ler V(?rschiedenartigsten ätiologischen Basis (Ge- 

*m-hwü?o.' ^<'inviire in Folge von Aetzung, mechanischen Drucks, syphilitische, tuberculöse, 

peptiM'he (iesclnvüre) und konunen in den mannigfaltigsten Formen vor. Auch 



Jlier sind ee wiwler die Schiin gbeschwenlen. der Schpiera, das AuBwQi^n von 
gleisen, die mit Bliil iniprügnirt .sein könneii, was auf die Diafrnose leiten soll. 
Speciell »e'i angeführt, dass nt/phiiilUclie Gesehicüre auf der Oesopha^iochbini- 
bunt, im Gegenwitz zu anderen Schleimhäuten, ausserordentlich aelt«n vorkommen, 
Oud weiterhin, dass wenigstens ft>t Oeuchwür leicht ohne Anwendung des Oeno- 
{ibagoskopg seines hohen Sitzes wegen diagno.-<ticirbar isU nämlich ila^ D'-cuhitiil- 
peschwär des Oeso/iAi^u.". Dasselbe entsteht hei herunterfrekommenen , bett- 
lägerigen Kranken in den letzten Wochen des Lebens durch den Druck, den 
der in Fol^ der ollfreineinen Muskel.^ch wache nach hinten sinkende Kehlkopf 
^EW. seine Ringknorpelplnlte) auf die anliegende OeBophaguspha^J^lxwand aus- 
übt, BO daes die bettlc^n Schleimhaut flächen ^geneinanüer un<l an den Wirbel- 
körper angedrückt wenien. So bilden sich im untersten Theü des Pharj'nx, auf 
der Grenze zwischen cliet<ein un<l dem Oesophagus, zwei kleine correspondlrendä 
nekrotische Stellen (an der vorderen und hinteren Wnnd des untersten Theils 
di'8 Pharvux), ilie verschwären und als l'lcorotionen mittelst des Laryngoskop» 
gewhen werden können, Im untersten Theil des Oesophagus kommt in seltenen 
Fällen ein Geschwür vor, das als iiviilisdn-s gedeutet werden muss, dadurch ent^ 
stehend, dass, nachdem aus irgend welchem Grunde die Circulatiou im unteisten 
£ndtheil der Speiseröhre Noth gelitten hat, der sauere oder überdauere Magen- 
saft beim Regurgitiren in den Oesophagus die zur Verdauung disjionirte Stelle 
arrodin. Die Syiuplouie müssen dieselben sein, wie beim Cardiagesehwiir; die 
Diagnose dieses Oeaophagusgeschwürs fällt daher mit derjenigen des letzteren 
xusamuien. 

Neoplasmen des Oesophagus. 

VoD den im Uesoplmgus vorkominenden Neoplasmen hat lediglioh 
das Oesophnffuscarcinom klinisches Interesse, wenn man von den seltenen 
Fällen von Oegophaguspolypen, die, von der untersten Pliarynxpartie 
ausgehend, der chirurgisclien Behandlung zugänglich sind, absieht. 

Der Krebs des Oesophagus ist eine relativ hiiufige Krankheit und Chmidohui.1 
£ndet sich in der Speiseröhre fast unmer als primäre CarcinombilduDg '■' 

in Form des Epilhehcrebaes. Der Sitz der Geschwulst ist in weitaus 
der Mehrzahl der Fälle das mittlere und besonders das untere Drittel 
des Oesophagus. Anfangs nur einen kleinsten Theil von dessen Wand 
betreifend, wird der Krebs mit der Zeit gürielßirtnig und erzeugt bo 
•ine Strictur, die das Lumen des Oesophagus immer mehr verengt und 
bOchstens zeitweise durch Versehwäruug der krebaigen Stelle wieder 
«twus durchgängig wird. IJebersehreitet die Ulceration die Wand der 
ßpeiseröhre, so kommen Perforationen derselben in die Luftwoge, die 
Pleura und Pericurdialböble und die grossen Blutgefässe vor. In 
anderen Fällen wuchert dasCarcinom in ^ns Mediastinum ]X)aticum oder 
in die Wirbelsäule hinein und können hierdurch Compressionssymptome : 
Angina pectoris mit scliweren Alliemnothanfällen (Druck auf den Vagus), 
wie ich in einem ausgezeichneten Beispiel gesehen habe, ferner Stimra- 
bandlähmung (durch Druck auf einen N. recurrens, besonders den 
linken), Lähmung der unteren Extremitäten u, ä, auftreten. Auch 
nach dem Magen hhi, wenn auch selten, wuchert das Oesophagus- 
carcinom; in einem von mir unlängst beobachteten Falle war die sicher 
Becund&re Entwicklung des Magen Carcinoma eine viel umfangreichere 
JÜa die des primären Hpeiseröhrenkrebses. 



272 Diagnose der Krankheiten des Yerdauungskanals. 

fl^*^^*dc8 Hieraus ergeben sieh die diagnostisch wichtigen Symptome ohne 

schiingacts. weiteres. Da die hinabgeschluckten Speisen ein Hinderniss in der 
Speiseröhre linden, werden sie regurgitirt, je nachdem der Krebs weiter 
oben oder unten sitzt, früher oder später, — wenn Verjauchung einge- 
treten ist, mit Blut und übelriechender Jauche überzogen. Wie bei 
allen Krebsen, so bleibt auch beim Oesophaguskrebs eine perniciosa 
Wirkung auf die Constitution nicht aus, hier um so mehr, als die Zu- 
fuhr von Nahrung immer mehr Noth leidet. Im Anfang des Leidens, 
solange die Patienten noch weiche Speisen anstandslos hinunterschlucken 
können, contrastirt sehr auffallend die scheinbar vollständig gute Er- 
nährung mit dem objectiven Befund, den das Carcinom des Oesophagus 
schon in diesem Stadium ergiebt. Später erreicht die Kachexie die 
höchsten Grade; eventuell treten in der Leber und anderen Organen, 
speciell auch in den Lymphdrüsen, Metastasen auf. Da aber gewöhn- 
lich nicht die in der Achselhöhle, der Supra- und Infraclaviculargegend, 
sondern die am Lungenhilus gelegenen anschwellen, so lässt sich die 
metastatische Drüseninfiltration in der Regel diagnostisch nicht ver- 
werthen. 
oeso- Den Hauptpunkt in der Diagnose bildet immer die Constatirung 

Stenose, einer Oesophagusstenose und weiterhin die Unterscheidung derselben von 
anderen Formen von Speiseröhrenverengerung, so dass das Weitere der 
Diagnose des Oesophaguscarcinoms passender Weise bei der Diagnose 
der Oesophagusstenose besprochen wird, zu der wir sofort übergehen. 

Verengerungen der Speiseröhre, Oesophagusstenose. 

Die Oesophagusstenosen sind die häufigste und praktisch wichtigste 
Krankheit des Oesophagus. Ihre Diagnose hat gar keine Schwierigkeit, 
was die Constatirung der Verengerung des Oesophaguslumens betrifft, 
dagegen oft beinahe unüberwindliche in Bezug auf die Aufdeckung der 
Ursache und Natur der Stenose im einzelnen Falle. 
M?werden' ^^^ eTs\e Symptom der Verengerung der Speiseröhre ist das un- 

voTs* eiiw- ^"S^^^®'^"^^ Gefühl, dass grössere Bissen cousistenler Nahrung nicht 
theifcn. mehr ganz ungehindert hinuntergleiten. Nach kurzer Zeit nimmt dann 
der Patient wahr, dass dieselben stecken bleiben und regurgitiren , um 
so früher, je höher oben die Strictur ihren Sitz hat; etwas später ge- 
schieht dies, wenn die enge Stelle gegen die Cardia hin gelegen ist. 
Eine längere Retention der Speisen im Oesophagus wird namentlich 
auch dadurch begünstigt, dass über der engen Stelle das dieser zunächst 
anliegende Stück der Speiseröhre sich erweitert. Die ausgewürgten 
Massen sehen, wenn nicht stark färbende Ingesta genossen wurden, 
graulichweiss aus, enthalten Speisepartikelchen von der letzten oder 
einer früher genossenen Mahlzeit nebst reichüchen Mengen von Schleim 
und Pilzmassen, selten Blut. Die Amylaceen sind theilweise in Zucker 
verwandelt, die Eiweissstoffe, wenn sie über einen Tag liegen blieben^ 
in Fäulniss begriffen ; das Regurgitirte riecht fade, zuweilen auch pene- 
trant fötid. 

Im Gegensav/ zu erbrochenem Mageninhalt fehlen in den aus dem 
Oesophagus stannnenden Massen Pepsin, freie Salzsäure, Peptone und 
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Gallen bestiindtheile. Die Keaction des Regurgitirteii ist fast immer 
neutral. 

Die Ausciiltiition des Oesophagus geschieht am Halse links von der Traehea, 
weiter abwärts aiif der linken Seit« der Wirbelgäule bis zum ca. 10. Brustwirbel, 
lan hört hier, wenn der zu Untereuehende Flfissi^rkeit achluckt, in der Nonn 
eine Art Rieseln, herrührend von dem Hiiiuntergleiten der verechluckten FlÜwifi- 
idt, die in weniger al« dner halben Secunde bis zur Cnrdia „gespriljtt" wird, 
nachdem dann die Flüssigkeit einige Secunden über dereelben liegen geblieben 
iet, paasirt sie mit Luft gemischt B — 7 Secunden nach dem Beginn des Schluck- 
actes den Mageiieingang mit einem gurgelnden Gerüusi-h („Durchpressgeräusch"), 
.das beim Auscultiren in der Mupengrube links vom Priic. siphoideus gehört wird. 

Ist eine Stenose des Oesophagus vorhanden, so kann man das 
Oesopbagusschluckgeräuseh an der engen Stelle leiser werden oder jilötz- 
licb unterbrochen liören, das Durchpressgeräusch aber ganz vermissen 
oder verspätet wahrnehmen. Indessen sind diese auscultatorischen Oeso- 
phagusphäuomene nichts weniger als sichere Anzeichen der Oesophagus- 
stenose. Viel zuverlässigere Kesuitate giebt natürlich die directe Unter- 
suchung der sle7tosirlen Stelle mit der SchJundsonde. 

Ich benutze zu der ersten Stintürung unter allen Umstünden die elastische ^ 
ßcblauchmiigensonde i dieselbe wird, mit <lem Mandrin versehen, über die Ring-S| 
knorpelplalte gebracht, hierauf wird der Mandrin entfernt und die Sonde so weil 
hinunter geschoben, bis dieselbe am Hindeniiss stockt. Jetzt inarkirt man an 
der Sonde die Grenze, an der sie von den Schneidezähnen berührt wird. Legt 
man nun von jener Grenze aue die herausgenommene Sonde Hus--*n an die Wange 
und die seitliche Halsgegend an, so kann man ungefähr die Stelle boslinunen, 
an der das Hindemiss seinen Sitz bat. Gewöhnlich genügt diese ungefährliche 
Art der Untersuchung vollständig, Sie genügt mir vor Allem auch in den Fällen, 
in welchen ich ein Carcinoma oesophagi anzunehnien Grund habe. Ich bin im 
Xuiufe der Jahre belehrt worden, dass man nut der allgemein üblichen Anwendung 
von dünnen festen Sonden in den meistJ'n Fällen von Oesophaguscarcinom mehr 
Schaden als Nutzen sghaffL Nur wenn bei der öfteren Sondirung mit einer 
dünnen etastisehen Sonde keine Blutspuren an der herausgezogenen Sonde sich 
xeigen, verwende ich auch beim Carcinom die festen Sonden, deren Benutzung in 
mdcren Fällen (z. B. bei Narbenstricturen oder bei nervösen Knunpfstricturen 
den Oesophagus) selbstverständlich im therapeutischen Interesse geboten ist. 

Durch die mangelhafte Nahrungszufulir rauss auf die Dauer die ^' 
Ernährung des Patienten Noth leiden. Doch ist zu bemerken, dase, 
wenn ea sich nicht um eine krebsige Oesophagusstenose handelt und 
Flüssigkeiten die enge Stelle noch passiren, die Abmagerung eine relativ 
«ehr unbedeutende ist, da selbst ein bis dahin gut genährter Körper 
durch die alleinige Zufuhr von genügenden Quantitäten Milch sich auf 
4*01 früheren Gewicht halten kann. Ich kannte einen Patienten, der 
rieh drei Jahre lang ausschüesslich von Milch ernährte und von seinem 
Gewicht von 150 Pfund nicht nur nichts einbCisste, sondern sogar um 
8—10 Pfund schwerer wurde. Ist dagegen die Passage so eng, dasa 
auch Flüssigkeiten gar nicht mehr oder nur in ungenügender Menge in 
.den Magen gelangen, so magern die betreffenden Kranken rasch be- 
deutend ab und sinkt die Magengegeud muidenfürmig ein. 

Au8 den angegebenen Zeichen ist die Diagnose der Stenose des * 
Oesophagus ohne jede Schwierigkeit zu machen. So leicht es demnach 
iet, eine Verengerung des Oesophagus festzuatellen, so schwierig ist es 

LbuI», SpeiK^Uo I)i.p.=»e. I. 0. AuO. 18 
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in vielen Fällen zu bestimmen, welcher Xattir die Verengerung ist. Das 
ist aber die wichtigste an den Diagnostiker zu stellende Anforderung, 
weil erst mit der Entscheidung, welche Ursache die Oesophagusstenose 
bedingt, Prognose und Therapie Richtung gewinnen. Am besten geht 
man zu diesem Zwecke in folgender Weise vor: 

Extni5so. Zunächst hat man zu constatiren, ob extraösophageal gelegene Ur- 

«tSen der Äflf A67I füF das Zustandekommen der Stenose vorhanden sind. Die erste 
phSSi- Aufgabe ist also die Untersuchung des Halses von aussen, die Ent- 

•t«D08e. Scheidung der Frage, ob eine geschwollene Halslymphdrüse, eine Infil- 
tration des Halszellgewebes u. ä. oder, der häufigste Befund, eine Struma 
auf den Oesophagus drückt, worauf schon eine gleichzeitige Athemnoth 
durch Compression der Trachea hinweist. Im Anschluss daran hat man 
auch die Gegend des Manubrium sterni zu percutiren, ob vielleicht eine 
Struma substernalis Compressionsursache geworden ist Findet sich 
hier Dämpfung, so hat man weiter zu überlegen, ob das Vorhandensein 
eines Aneurysmas wahrscheinlich ist, auf etwaige Geräusche zu auscul- 
tiren, die Radialpulse vergleichend zu untersuchen u. s. w. Ich nehme 
diese Untersuchung gewohnheitsmässig in allen Fällen von Oesophagus- 
stenose vor, ehe ich die Sonde das erste Mal einführe. Natürlich hängt 
die Ueberlegung, ob eine am Halse das Oesophaguslumen einengende 
Geschwulst oder ein Aneurysma u. ä. Ursache der Stenose sei, in erster 
Linie ab von der Höhe, in der die Stenose ihren Sitz hat. Darf ange- 
nommen werden, dass dieselbe sich in dem intrathoracalen Theile des 
Oesophagus befindet, so kommen ausser dem Aneurysma weiter in Be- 
tracht MediasiinaUumoien oder ein grosses Pericardialexsudal , Krank- 
heiten, deren Diagnose eingehend an anderer Stelle besprochen ist. Im 
Ganzen geben die letztangeführten intrathoracalen Affectionen selten zu 
Dysphagie Veranlassung. Ferner ist die Wirbelsäule auf Deviationen 
und Schmerzhaftigkeit der Wirbel zu untersuchen, da ein excessiver 
Grad von Lordose, ein von einem cariösen Wirbelprocess ausgehender 
Senkungsabscess u. ä. Oesophagusstenose bewirken können. Ist auf 
diese Weise Thorax, Wirbelsäule und Hals untersucht — in seltenen 
Fällen bei ganz hoch liegendem Hinderniss ist auch eine laryngoskopische 
Inspection vorzunehmen — und findet sich dabei kein Anhalt für die 
Annahme einer bestimmten Ursache der Oesophagusstenose, so ist nun- 
mehr an ein letztes extraösophageal comprimirend wirkendes Moment 
phagu»- ^^ denken, an das Oesophagusdivertikel, Wir kommen auf die Diagnose 

dfrertikei. desselben bei den Dilatationen des Oesophagus näher zu sprechen ; hier 
soll nur soviel erwähnt sein, dass beim Divertikel, je nachdem es mit 
Speisen gefüllt ist, unter Umständen grosse Mengen von Speisetheilen 
herausgewürgt werden und der Oesophaguskanal bald von der Seite 
her comprimirt und unwegsam, bald nach Entleerung des Divertikels 
durchgängig sein kann, so dass die vorher auf ein unüberwindliches 
Hinderniss stossende Sonde jetzt anstandslos die Stelle passirt. Dieser 
für die Diagnose des Divertikels höchst wichtige Wechsel in der Sondir- 
barkeit der Speiseröhre ist übrigens für Divertikelbildung nicht allein 
pathognostisch ; man findet Aehnliches auch bei Fremdkörpern in der 
Speiseröhre, die ihre Lage w^echseln, ja bei den verschiedensten Formen 
von Stenose, wenn sich vorübergehend ein grösserer Speisebrocken in 
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die Oeffnutig der Stenose hineinlegt, vor Allem aber auch hei der 
spastischen Striclur. 

Bei der durch Krampf der Oesophagusmushilatur erzeugten Oeso- "'"^^' 
phagxtBstenose ist das Hindemiss meiner Erfahrung nach jederzeit mit p^W"- 
Geduld unter Anwendung einer nicht zu dünnen, harten Sonde za über- 
winden. In einzelnen Fällen ist allerdings "eine gewisse Gewalt noth- 
wendig, um die Sonde hinunter- und wieder heraufzubringen. Die Sonde 
wird dabei festgehalten und dann, wie man deutlich fülilt. plötzlich 
losgelassen, um unter Umständen schon bei der nächsten Sondirung 
nirgends im Oesophagus mehr auf ein Hinderniss zu stossen. Zuweilen 
findet sich nach meiner Erfahrung im ganzen Verlauf der Speiseröhre 
eine krampfhafte Verengerung ibres Lumens. Man fühlt dann nament- 
lich beim Herausziehen der elastischen Schlundsonde, wie dieselbe auf 
eine weite Strecke krampfhaft fest unifasst gehalten wird und sogar 
eher in die Länge gezogen, d. h. gedehnt, als nach oben befördert 
werden kann. Gewöhnlich bestehen neben der spastischen Strictur 
sonstige Zeichen der Hysterie ; freilich nicht immer, wie schon der Um- 
stand beweist, dass ich spastisclie Oesophagusstricluren mehrfach bei 
robusten Männern gefunden habe. Zuweilen tritt die spastische Ver- 
engerung des Oesophaguslumens secundftr zu organischen Veränderungen 
der Speiseröhrenwand, zu Uleerntionen, Tumoren oder zu Einkeilungen 
■von Fremdkörpern. Doch ist letzteres Verhalten sehr sellmi und der 
Wechsel in der Durchg&ngigkeit des Oesophagus iu diesen Fällen auch 
anders erklärbar. 

Wir kommen damit naturgemäss zu der Diagnose der intraösophage- intria.o 
alen Ursachen der Stenosen: «'binde 

An einen c-ingeleiUen Fremdkörper als Ursache der Verschliessung ^"Öm^''' 
der Speiseröhre ist zu denken, wenn die Oesophagusstenosirung acwt J!-^^?' 
eintrat uod heftigen Schmerz macht. Gewöhnlich giebt der Kranke '"•'P"- 
seihst an, dass dieser oder jener Gegenstand unvorsichtiger Weise von 
ihm verschluckt worden sei. Doch darf nicht vergessen werden, dass 
unter Umständen heim Versehincken harter Speisen dem Kranken die 
Anwesenheit einer schon längere Zeit vorher bestehenden organischen 
Veränderung im Oesophagus zum ersten Mal zum Bewusstsein kommt 
und fälschlicher Weise als Veranlassung zur Oesophagusstenose gedeutet 
wird. In die Kategorie der Fromdkürper können auch die seltenen ge- 
stielten Oesophaguspohjpen gerechnet werden. Sie gehen meist von dem 
unteren Theü des Schlundkopfes aus und hängen von hier aus in die 
Speiseröhre herab. Ferner können sehr bedeutende Massen von Soor 
im Oesophagus dessen Verschluss zu Staude bringen. Eine vorsichtige 
Sondirung ist in solchen Fällen indicirt; im letztangeführten Falle wird 
das Hinderniss leicht überwunden werden, dagegen bei Anwesenheit 
verschluckter Fremdkörper im Oesophagus nicht; dann kann die An- 
wendung der DiJPLAv'schen Sonde direct Aufschluss darüber geben, ob 
ein Fremdkörper iu der Speiseröhre steckt oder nicht. 

Ist der Fremdkörper schon längere Zeit vorher in die Speiseröhre 
gelangt und durch seine Anwesenheit ein Defect entstanden, oder fand 
eine Verätzung der Oesophagus wand durch Säuren, Alkalien oder andere 
kaustische Mittel statt, so bildet sich allmählich eine narUge Strictur aus. 
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Dieselbe kann sich aus jeder Art von Ulceration, auch der syphilitischen 
und diphtherischen, entwickeln — ich habe einmal narbige Stenosirung 
des < ^es-X'hagus sieh an eine Rachendiphtherie anschUessen sehen — ; 
t»e:des si::d at-er seltene Anlässe zu narbiger Strictur. Für das Vor- 
L&nöer-f-eir. einer solchen spricht vor Allem die Anamnese, die lang- 
saiLr Ausli'.iurig der Dysphagie, die starke gleichmässige Consistenz 
crs Hir.'irrr.:sses Ciei der Sondirung. das Fehlen von Blut an der heraus- 
r-rZ'.'üri.er. >:»::de und die Dilatationsfähigkeit der engen Stelle. 

I:i. kär-n nur empfehlen, diesen Gang des diagnostischen Calculs 

veir^^il Trn Anianü bis zu Ende durchzumachen und erst, nachdem 

SÄHiniili'-r-r ängefühnen Stenosirungsursachen, jedenfalls alle wichtigeren 

ir:^*er:-rn. Revje p»assin und sich als nicht wahrscheinlich erwiesen 

hs":«rn. äTif ür ay.erhaungste Form der Oesophagussteuose, das Carcinom, 

dir iiüiTitsiischrn Erwägungen zu concentriren. Verfährt man um- 

r^kriir:. r-eirlnL: man gleich mit der Ueberlegung, ob nicht ein Carci- 

L:ni vrrlieire und ob Etwas gegen das Vorhandensein eines solchen 

s:rrt^:r.f >: r-erulig^ man sich gar zu leicht mit einer gewissen Wahr- 

sc::fin.::iT::s»I:airi'>?* de:? Oesophaguskrebses. In der Mehrzahl der 

y^;;^ viri Äli-eriiniis auch so wegen der grossen Häufigkeit des Vor- 

i:c::n-ins irr oiirvinomaiäsen Oesophagusstenose eine richtige Diagnose 

-w<^<:i;: wrr.wn: in einem Theil der Fälle aber wird sich zum grossen 

Serbin irs Kriiiken und zur Beschämung des Arztes die Diagnose 

jL;s fs-ÄC. craeiseri. Wenn eine langsam sich ausbildende Stenose der 

^..^-.^_. v^. ^...^^ '^; einem Patienten jenseits der vierziger Jahre findet 

"" ' vC-^.ri-'ii drrselb^ noch Flüssigkeiten anstandslos hinunterbringt, 

■ - "i « Jrstn.:r AViuasreruug und Kachexie sich geltend macht, so ist 

-< Y " v.-rt-.r.^rv::: biinalie zweifellos, dass er an Oesophaguskrebs 

-■ •■:' I>: -:Avn Ixi der darauf folgenden Untersuchung mit der Sonde 

/• :l :-:■:■.>> -^u ivnsiÄtirv^n, und haften an der herausgezogenen 

<^.\. ;. >/:;.,;.- nn : /»''•::r.as^en ilnn verjauchendem Carcinom auch 

.\^^.. ... ^v.v'vvV.U Mdssen. obgleich die weiche Sonde benutzt oder mit 

j^J ,^:: :: k^ :n Pruok aiisgv^übi wurde, so wird hierdurch der Verdacht 

iu- v\irv::'.o:v, tvs:Ä;igt, Zuweilen dringt die Sonde, wenn sie nicht zu 

• Ä --vaä::-: is^'* an der >io;Io der Stenose in einem engen Canal vor- 

XV '-'-^xiiui ^^*-: i:i vK^nisollHni festgehalten; beim Herausziehen fühlt 

.. ... ,-.;"r ^^:o :iio eine längere Strecke von dem ringförmigen, lang- 

V '^ -^ ','" \ro*^*istna fest umfasst wird. In seltenen Fällen findet 

n. ! :^.... s^:uiVntVnstor Gewebestückchen, deren mikroskopische Unter- 

^!!' ^j.i " ^si^ti Zwoifol bezüglich der Krebsdiagnose aufhebt. Bestätigt 
\\''\' 'or:/«r viio Pirtirnose durch das Auftreten von Krebsmetastasen in 




<u :u^se vv^rkxn\unon, aber doch beim Oesophaguskrebs ganz besonders 

Elr'weiterungen der Speiseröhre. 

M r\ untorsohoidct von Erweiterungen der Speiseröhre die diffusen, 
Iv^ioliunii^weiso a^m/cw Ektasien und die circumscripten, auf eine kleine . 
S9v)h^ *Jo.^ iVs^n^hagus iHwhränkten Ektasien. 
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Waa die erstereii, die primären, tolnlen DHatiilionen, betrifff, ao gabeu sich diTmo 
dimelben (es ist bisher nur eine sehr kleine Zahl von Füllen beitbachtet uofden) pbiKoa- 
(lurch schwere Schlingbeschwerden kund, intlem die genossenen Speisen nicht m^|^ 
hintinterglitti'n , sondern nflch der Zufuhr wieder herauf fre würgt wurden, Kine 
sichfre Diagnose dieser sellunen Zusländc ist kaum möghch ; doch können totale 
EkUieien lies Oesophagus wenigstens vemiuthet werden, wenn bei bestehenden 
Deglutitionsbesch werden mitteist der Sondirung der Nachweis des Fehlena einer 
Stenose geliefert werden kiuin und die Sonde, im GegensalE zum Verhalten beim 
Divertikel, hei wiederholter Untersuchung jedesmal anstandslos, ja abnorm leicht 
hinunlergleilet. 

Viel präciser kauD die Diagnose gestellt werden bei den partieUen t^m* 
Ektasien des Oesophagus, sei es, dass sich die circuin Script« Erweiterung phigi»- 
speciell über einer Stenose auf die gauze Circumfereuz der Speiseröhre ' ' "■ 
bezieht, sei es, dass sie nur einen Theil der Wand betrifft uud eine 
Ausstülpung des Oesophagus, ein Divertikel, bedingt. Für eine auf die 
ganze Circumfereni des Oesophagus sich erstreckende partielle Ektasie 
sp)-icht, dass mehr oder weniger reichliche Massen der genossenen und 
über der stenotiachen Stelle retinirteu Speisen auf einmal ausgewürgt 
■werden, ferner dass nach Entleerung derselben über der Steuose, die 
durch die Sondirung jedesmal an derselben Stelle nachweisbar ist, J 

grössere Mengen Flüssigkeit eingeführt werden können und wieder aus- I 

fliessen, ohne dass die Sonde dabei in den Magen gelangt. In seltenen l 

Fällen kann übrigens trotz einer gl eich massigen Dilatation des Oeso- 
phagus über der Cardia die Sonde anstandslos in den Magen gelangen, 
dann, wenn die Cardia nur zeitweise spastisch contrahirt oder ihre 
reflectorisehe Erschlaffuug resp, EröfEuung uur beim Schlucken erschwort 
ist, In beiden Fällen werden die Speisen vor der Cardia liegen bleiben 
und wird es mit der Zeit zur Dilatation des Oesophagus kommen. 

Handelt es sich um seitliche Ausstülpungen, um sogenanule Diver- c™"- 
tikeU so stellt sich das diagnostische Raiaonneinent anders. Vott den di»«tik«i- 
heidert Arien von Divertikeln, den Traclions- und Pulsionsdivertikeln, ist 
nur die letztere der Diagnose sngänglich. 

Die Traetionsdivertikel, durch periösophageale SchrumpfungBprocesse, he- Ttmu^oj- 
ronders in der Gegend der Bifurcation der Trachea entstehend, sind kleine '/e bis 
höchstens 1 Cm. grosse Hinauszemingen der Oesopliagefllwand, die deswegen 
nicht diagnoaticirbar sind, weil die Sonde und auch die Spi'isen an ihnen, ohne 
ein Hindernies zu finden, vorbeigleiten. Höchstens kann man die Anwesenheit 
»on Tractionsdivertikeln vermuthen, wenn an l>estiiunil«n Stellen tief unten im 
Oesophagus grosse, harte Bissen stecken bleiben, indem sie aich in daa Divertikel 
anhacken, wilhrend keine Stenose mit der Sonde nachgewiesen und ein Spasmus 
oesophagi in dem betreffenden Fall ausgeschlosoen werden kann, oder wenn Im 
Anschluss an jene vagen Beschwerden beim Schlucken eine Perforation des 
Oesophagus aus sonst nicht auffindbarer Ursadie zu Slaude kommt. 

Besser steht es mit der Diagnose der von Zenker besonders genau 
etudirten sogenannten Pulsionedtvertikel Dieselben sitzen so gut wie ^^"'JliJJt; 
ausachliesslich an der obeislen Grenee der Speiseiöhre, also hinter der 
Jtingknoi-pelplatte und gehen von der hinteren Wand der Speiseröhre aus. 

Sie entstehen wahrw^heiidich dadurch, diiss an einer Stelle auf der Grenze 
zwischen Oesophagus und Schlund die Wimd nachgiebiger wird, indem z. B. ein 
Fremdkörper einige wenige Muskelfasern ausein anderdrängt und nun die Sehleim- 
haut durch die hinter der Ringkiiorpelplatte eteta emeu leichten Aufenthalt er- 
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fahrenden Bissen gegen jene nachgiebige Stelle hin gedrangt und ausgebuchtet 
wird, so dass allmählich ein immer grösser werdender Sack sich bildet. Derselbe 
liegt zwischen Wirbelsäule und Oesophagus und drängt den letzteren mehr und 
mehr nach vorn; die Axe der Speiseröhre wird dadurch geknickt, während die 
Axe des Divertikels immer mehr in die Richtung der Schlundaxe zu liegen kommt. 
Auf diese Weise werden die Speisen bei der Deglutition mehr und mehr von 
dem Divertikel abgefangen, und gelangt nur wenig davon oder gar nichts mehr 
in den Oesophagus und Magen. Und ebenso muss es mit der Schlundsonde 
gehen, wenn sie zu diagnostischen Zwecken in solchen Fällen eingeführt wird. 
Sie gelangt stets in das Divertikel, muss nach den anatomischen Verhaltnissen 
in dasselbe gelangen. Nur dann, wenn der Sack vollständig entleert ist, was 
aber ]jei grösseren Divertikeln jedenfalls höchst selten der Fall ist, gleitet die 
Sonde an dem Divertikeleingang vorbei in den Oesophagus, und kann jetzt sogar 
eine dicke Sonde anstandslos bis in den Magen vorgeschoben werden. 

Der Wechsel in der Durchgängigkeit des Oesophagus für die 
Sonde ist für die Diagnose des Divertikels ein höchst wichtiges Moment; 
indessen ist die Diagnose des Divertikels doch nicht so einfach damit 
zu machen, als theoretischer Weise gewöhnlich angenommen w^rd. 
Denn dieser Wechsel in der Sondirbarkeit der Speiseröhre findet sich, 
wie schon angeführt wurde, durchaus nicht allein beim Divertikel; 
zudem ist die vollständige Entleerung des Sackes, welche die unerläss- 
licho Bedingung für das Vordringen der Sonde in den Oesophagus ist, 
ein seltenes Ereigniss. 
dS°Di>erti- Zenker und ich haben daher eine Sonde construirt, die im Gegensatz zur 

keiBonde gewöhnlichen im Divertikel stecken bleibenden Sonde gestattet, durch eine be- 
d'. PuiSonB* liebig zu erzeugende Biegung der Spitze im Winkel nach vorne um die Ecke 
*^^®'^*^***- herum in die Speiseröhre hineinzugelangen {Ditertikelsonde). Da wir die Stelle 
kennen, an welcher der Eingang zum Divertikel zu suchen ist, nämlich hinter 
der Ringknorpelplatte, so ist auch die Möglichkeit gegeben, bei der Einführung 
der Sonde die Umbiegung ihrer Spitze im richtigen Moment vorzunehmen. Während 
also die Divertikelsonde, nicht umgebogen eingeführt, in das Divertikel gelangt 
und hier je nach der Länge desselben tiefer oder weniger tief nach unten dringt, 
um am blinden Ende stecken zu bleiben, kann man dieselbe Sonde beim Heraus- 
ziehen, wenn die Spitze hinter der Ringknorpelplatte nach vorn umgebogen wird, 
in den Oesophagus drücken und dann ohne Hinderniss in den Magen führen. 
Es ist mir auf diese Weise in 2 Fällen gelungen, die Diagnose auf ein Pulsions- 
divertikel zu stellen. 

Wenn auch der Sack selten ganz entleert wird, so können doch 
bei theil weiser Entleerung desselben und damit zeitweise aufgehobener 
Compression des Oesophagus Bissen ab und zu ungehindert hinunter- 
gleiten; zum grössten Theil aber gelangen die geschluckten Speisen iu 
das Divertikel. Da nun dasselbe, von der obersten Grenze der Speise- 
röhre ausgehend, zwischen Wirbelsäule und Oesophagus sich nach unten 
senkt, so tritt bei stärkerer Entwicklung des Sackes aussen am Halse, 
neben der Trachea, eine deutlich sieht- und fühlbare Geschwulst hervor, 
die nach der Entleerung des Inhalts durch Regurgitation oder durch 
Druck und Streichen von aussen abnimmt, mit der Speisenzufuhr 
wieder zunimmt und auf die Umgebung, die Trachea und Nerven des 
Halses, einen Druck ausübt, auch beim Lagewechsel des Patienten 
unter Umständen einen heftigen Hustenanfall auslösen kann. 
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Continultätstrennungen der Spe^eröhre. 

Die DiBgiiosi? der Eiiptwrt'n und Perforationen der Speiseröhre ist unt^r , 
allen Uin^nden schwierig'. 

Gehen wir von den spimlanen Rupturen aii?, die ohne Trauma die schein- 
bar bis dahin ganz gesunde Speiserühren waiid in ihrem untersten Abschnitt be- 
tieffeD, eo war in den wenigen Fällen, die bi» jeUt beobachtet wurtlen, das 
Kr&nkheitshild ein plötzlich auftretendes, ausserordentlich schweres. Die Patienten 
klagten über heftigen Schmera nn der Rii^sstelle; sie hatten das deutliche Gefühl, 
(läse ihnen im Innern elwad j^erisMen sei, nachdem vorher Brechneigung oder 
Würgversuche vorangegangen waren , wobei auch zuweilen etwas Blut herauf- 
befördert wurde. Bald beherrschten hochgradiger Collaps, Beängstigung und 
Athenmoth diis Krank hei tsbUd. Das diagnostisch wichtigste Symptom war daliei 
ein von der Supraclaviculargegend aui-gebendes und rasch über den Körper sich 
verbreitendes Hatilemjihyaem ; dasselbe war offenbar die Folge des Aiisbitts von 
Luft in das Mediastinum, die sich von da aus weiter verbreitete. Da in mehreren 
Fällen auch ein Ries in der Pleura gefunden wurde, wohl nur durch eine intm 
vitam eingeleitete Oes<)phagomalacie erklärbar, bo dürfte vielleicht ein neben dpm 
Haulemphysein entstehender Fueumothorax die Diagnose mit stützen. Jedenfalls 
mues aber bei dieser Diagnose eine nicht spontan, sondern allmiUdich durch eine 
in der tJeaophaguswand oder ihrer Unigebiing gelegene anatomische Verändening 
zu Stande konnnende Perforation ausschliessbar sein. 

Die Oesophaguspaforalionen sind viel häuliger als die Spontaurup- 
ttireii. Ursachen für dieselben sind: durch eingekeilte Fremdkörper 
iilcerirte Divertikel, (eareinoinatöse und peptische) Gescliwüre, Verätz- 
ungen der Speiseröhrenwaud, scharfkantige Fremdkörper, Von aussen 
□ach innen kommt die Perforation zu Stande durch abscedirende 
BroncliiHldrüsen, Mediastinitis suppurativa, Lungengangran, Aortenaneu- 
rysraen u. ä. — Veranlassimgsursachen der Oesophagusperforation, die 
dem Diagnostiker bekannt sein müssen. Aus dem Angeführten geht 
von selbst hervor, dass die Perforationen im tmteren Abschnitt der 
Speiseröhre häufiger sind als im oberen. Da sich die Perforation all- 
mählich vorbereitet und meist in der Umgebung des Oesophagus 
chronisch entzündliche Verwachsimgen längere Zeit vor der Perforation 
eich ausgebildet haben, so sind die Symptome andere als die bei der 
Spontjinruptur besprochenen. Gewöhnlich fehlt aus dem genannten 
Grunde auch das bei letzterer so wichtige Hautemphysem; dagegen ent- 
stehen durch Verbreitung der Ulceiation MediaslinaJabscesse und daran 
anschliessend Pleuritis, Pericardilis, Pneumonie mit Abscedirung, 
Pneumothorax und Pneumopericard jauchigen oder Dichtjauchigen 
Charakters. 

Was letzteres betrifft, so habe ich gesehen, daas Luft im Peri- 
cardialsack vorhanden sein kann, ohne dass eine vollständige Perforation 
des Pericard. ext. stattgefunden zu haben braucht, wenn nur das letztere 
gangränös und auf diese Weise für Luft, wie es scheint, durchgängig 
geworden ist. 

Ist die Diagnose unter Berücksichtigung der Aetiologie und des 
aecundären intrathoracischen, gewöhnlich jauchigen Entzündungsprocesses 
schon mit grosser Wahrscheinlichkeit zu stellen, so wird sie noch 
sicherer, wenn z. ß, geschluckte Speisen, eventuell an der Farbe erkenn- 
bar, ausgehustet werden, oder wenn die bis dahin bestehende Stenose 
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des Oesophagus scheinbar durchgängig wird, indem die Speisen einen 
anderen Weg finden. Ueber die Folgen der durch Perforation zu Stande 
kommenden Communication zwischen Oesophagus und Bronchus und 
ihre Diagnose ist schon früher die Rede gewesen (vgl. S. 112). Bemerkt 
soll noch sein, dass man in solchen Fällen bei der Auscultation hört, 
wie die getrunkene Flüssigkeit in die Lungen eindringt, und dass durch 
den nach dem Schlucken ausgelösten Husten die betreffende Flüssigkeit 
expectorirt wird, die, wenn sie vorher gefärbt wurde, leicht als die durch 
den Oesophagus in die Trachea bezw\ den Bronchus eingedrungene er- 
wiesen werden kann. Bricht der in der Umgebung des perforirten Oeso- 
phagus sich ausbildende Abscess nach aussen durch, so erscheinen 
öpeisetheile in der äusseren Fistelöffnung. 
Oeso- Von den noch nicht besprochenen Krankheiten der Speiseröhre haben die 

biatungen. Oesophagusblutungen kein grosses diagnostisches Interesse, da die Diagnose eigent- 
lich nur exclusiv gemacht werden kann, d. h. die Quelle der Blutung im Oeso- 
phagus nur dann gesucht werden darf, wenn für das Blutbrechen und eventuell 
die schwarzen Stühle eine Magen- und Darmblutung sicher ausgeschlossen werden 
kann und andererseits bestimmte Gründe (das Vorhandensein eines Carcinoms, 
eines Aneur}'smas u. ä.) für die Wahrscheinlichkeit einer Blutung aus der Speis«e- 
röhre sprechen. Eine präcise Diagnose derselben lässt sich so gut wie nie machen. 
Dagegen soll noch von den besser diagnosticirbareji, nicht luiwichtigen Neurosen 
der Speiseröhre die Rede sein. 

Neurosen des Oesophagus. 

oeso- Der Oesophaguslcrampf, der Oesophagismus^ äussert sich in Dysphagie, 

LaSJf. speciell in Schmerz^ einem zusammenschnürenden Gefühl (im Hals oder tief in 
der Brust) und in Regurgitation der verschluckten Speisen. Dabei besteht 
nicht selten die Eigenthümlichkeit, dass feste Bissen besser verschluckt 
werden können als Flüssigkeiten, ein Symptom, das mit Sicherheit darauf 
hinweist, dass keine organische, sondern eine nervöse Strictur vorliegt. 
Dasselbe beweist auch die Einführung der Sonde, die in einem bald 
höheren, bald tieferen Abschnitt der Speiseröhre zwar auf ein Hindernis 
stösst, dasselbe aber als kein dauerndes erkennen lässt, da es von dem 
Sondirenden mit einiger Geduld stets überwunden werden kann. In den 
meisten Fällen lässt sich schon aus dem intermittirenden Charakter der 
Dysphagie, die durch den Schlingact als solchen, aber auch durch ge- 
müthliche Emotionen u. ä. hervorgerufen werden kann, der Schluss auf 
die nervöse Natur der Erkrankung machen, zumal dann, wenn sonstige 
Erscheinungen der Nervosität und Hysterie neben dem Spasmus oeso- 
phagie vorhanden sind. In anderen Fällen hält der Speiseröhrenkrampf, 
wie ich öfter gesehen habe, Monate lang an und das Bild einer organi- 
schen Stenose wird nach meiner Erfahrung besonders auch noch da- 
durch vorgetäuscht, dass dabei ein vollständiger Inanitionszustand ein- 
treten kann. Die Untersuchung mit der Sonde wird in solchen Fällen 
zuweilen vom Arzte nicht weiter versucht, weil dieselbe beim ersten 
Male auf ein anscheinend nicht zu überwindendes Hinderniss stiess und 
einen Laryngospasmus u. ä. hervorrief und jeder weitere Versuch mit 
der Sondirung gefährlich erschien. Und doch heilt unter Umständen, 
wie mich ein Fall meiner Praxis lehrte, eine einzige rücksichtslos vor- 
genommene Einführung der Sonde momentan das Leiden, nachdem es 



' Jahr und Tag gedauert bat Eiu idiopathischer Krampf darf übrigeus 
[ nur dann angenommen werden, wenn orgaoischo Veränderungen der 
[ Oesophaguewaud (die ihrerseits reflectorisch Oesophaguskrampf bervor- 
I rufen können), wie Ulcerationeu u. s. w. sicher ausgeschlossen werden 
\_ können. 

Die Lähmung des Oesophagus endlich, die Difsphagüt parutytica, ist s«>hr 

diwierig zu (liagnosticiren ; 8teck<?n bleiben von Speisen Im Oesophagus irüU 

P~Frfileiis jedes Hindern issea bei der Soiulirung und Regurgitation der Biascti 

'cbitrakteri>ireD die seltene Krankheit. Auch hier gehen oft grosse Bissen leichter 

hinunt«- als kleine; dib: Schlucken von B^lüf'sigkeit^^n geht zuweilen mit lautem 

Kollera vor sich. Von der diffuaeo, auf einer (mm Theil anatomisch begründeten) 

Tmninderten Muskel contraotioni^fähigkeit benilienden totalen Oesophaguaeklaäe 

L ]&s9t sich die nervöse Oeraphugusparalyse natürlich nicht unt«rscheiden, höch.stena 

^dadurch, das» lebstere zuwi-ilen plötzlich, erstere immer langsam «ich entwickelt 



Dyspbigia. 



Die Ki'aiiklieiten des Hagens. 

Anatomisch-physiologisclie Vorbemerkungen. 



} 

W Der in physiologisclier Hinsicht wichtigste Bestandtheil der Magen- 

wand ist die ScMeimbaut des Magens. Dieselbe geizt sich aus einer 
Epithelschicht, der Tunica propria, Muscularis mucosae uud der Sub- 
. mueosa zusammen. 

^m Da-i Epithel der Magenschleimhaut ist einfaches C^-liuderepilhel; sein Product si 

^H Kt der Miij^nschleiin, (W-^^'n Austritt aus den Zellen diesen das AusBehen von 

^H Becherzelleu giebt. Die Tunica propria besteht nui* eliistisehen und Binilegewebs- 

^B Ta^em mit eingelagerten Leucocyteii, die zuweilen auch dicht zu^ammengehäuft 

B vorkommen unil Solitark nötchen bilden. Die letzteren verschworen gol^entlieh 

B im Verlaufe des Typhus abdominalis ähnlich den Solilärfollikeln des Darms, und 

V Bolche typhöse ^Mairengeechwüre können dann, wie ich gesehen habe, zu tödt- 

lichen Blutungen Veranln.>^sung geben. Der Hauptbestand theil der Tunica propria 

aind die in grubige Eiii.*eiikungen der Schlei mh au tober fläche („Magengrübchen") 

einmündenden Atagendrusen. An den meif'ten Stellen des Magens sind die Drusen 

'so zahlreich vorhanden, dass das eigentliche Gewebe der Tunica propria ilagegen 

^L fast ganz verschwindet; nur gegen den Pyloma hin stehen die Drüsen weniger 

^B lUcht Kusammen, so tiass hier die Tunica propria stärker entwickelt erscheint und 

^ft zuweilen förmliche Zotten bildet. 

^1 Man unterscheidet ztcei Formen von Drüsen; 1. die FundusdrÜsen und 

^P 8. die Pyhrusdrtisen. Die ersteren, die eigentlichen Magendiüsen oder Lab- 

^P drüsen, beait?.i'ii zweierlei Zeilen : Hauptzellen und Belegzellen, von welchen die 

^M erstgenannten einfache cylindrische, das Drüsenlumen überall begrenzende Zellen 

^P darstellen, während die Bel^;zellen zum Theil mehr gegen die Peripherie gwirängt 

B sind und nur durch Seitenzweige hen mit dem Ltmien der Drüse in Verbindung 

^ stehen, Di&se Seitenzweige führen das Secret der Belegiellen nach dem Drüseu- 

lumen ab und sind selbst die Ausführmigsgänge des „SecretcapiUaivyatems^', das 

die Belegzellen korbarlig lunfa-ssl, bezw. durchsetzt In den Pylorusdrüseu finden 

»ich fast ausschliesslich Haiiptzellen oder wenigstens dienen sfhr itbnlichc Zellen 

und nur ganz vereinzelt auch Belegzellen. 

Die Muscularis mucosae besteht aus glatten, zum Theil zwischen den Drüsen- 
«chläuchchen aufs teigen<len Muskelfasern, die Sabmucüsu aus elastischen und Binde- 
b f^ewebB-Faaern . 
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^^^il^ I^i« DrüsenzfUen erleiden während der Verdauung morphologische Ver- 

heiten. änderungen; l>eide Zellarten werden dunkler und namentlich die Belegzellen gröeeer. 
Das Product ihrer Arbeit ist der Magensafl. 

Die Be.<*tandtheile desselben sind zwei Fermente, das proteolvtiscfae Pepsin 
(Schwann 1836) und da« Casein zur Gerinnung bringende Labferment (Hammar- 
8TEN 1872). Während das Pepsin und das Lab von den Zellen der Pvlonis- 
ünun'.n und den Hauptzellen der Fundusdrüsen als Secretionsproduct abgeschieden 
werden, wird der dritte Bestandtheil des ^lagensaftes, die Salzsäure^ lediglich von 
den Bele^n^llen und zwar dureh die specifische Thätigkeit derselben aus den 
Chloriden der Säftemasse gebildet. Dies ist durch das Experiment sicher be- 
wiesen, da bei länger dauerndem Kochsalzhunger von den Magendrüsen immer 
noch Pepsin, dagegen keine Säure mehr (und zwar weder Salzsäure noch Milch- 
säure) gefunden wird. Führt man einem Hunde, dessen Magensaft durch Chlor- 
hunger säurefrei geworden ist, lösliche Chloride zu, so wird sofort wieder Saiz- 
säure in reichlicher Menge von der Magenschleimhaut abgeschieden. Hieraus 
fol^, dass, wenn Milchsäure im Mageninhalt nachweisbar ist, dieselbe nicht durch 
die Thätigkeit der Drüsenzellen gebildet sein kann. Vielmehr entsteht die Milch- 
säure aus (^len im Magern befindlichen Kohlehydraten dureh bacterielle Grähning. 
Denn wenn eine Nahrung genossen winl, die keine Milchsäurebildner enthält, ist 
im Mageninhidt eventuell wohl Salzsäure, dagegen nie Milchsäure nachzuweisen. 
Im Gegi*nsatz dazu findet man im Mageninhalt von Menschen, die Kohlehydrate 
genossen haben, in der ersten halben Stunde nach der Mahlzeit nur Milchsäure; 
später v(»rsch windet sie bis auf Spuren, während immer mehr freie Salzsäure 
auftritt. Indem diese letztere die saccharificirende Wirkung des Speichels hemmt, 
geht die Umwandlung des Amylums in Zucker dureh das Ptyalin im Magen 
nur verhältnissmässig kurze Zeit, d. h. je nach dem einzelnen Fall höchstens 
1 — 4 Stunden, weiter vor sich. 

Die Salzsäure verhindert also die Amylolyse und dient zugleich zur Ver- 
hinderung von abnormen Gährungen und Fäulnissprocessen im Magen j weil 
bei Anwesenheit von freier Salzsäure die Essigsäuregährung und ebenso, wenn 
auch in geringerem Grade, die Milchsäuregährung hintangehalten oder wenigstens 
beschränkt Avird. Im Anfang der Verdauung ist dies allerdings nicht der Fall, 
indem di(; abgeschiedenen Salzsäuremengen theils von den basischen Salzen, theils 
von den Ei Weisskörpern der Nahrung gebunden wenlen. Die Milchsaurebildung 
schreitet also weiter fort, bis die freie Salzsäure im Mageninhalt vorherrscht 
Besteht dagegen, wie dies bei Magenkranken so gewöhnlich der Fall ist, eine 
Reduction der Salzsäuresecretion, so entwickeln sich die betreffenden Bacterien 
inmier mehr, und die dadurch bedingten Gährungsprocesse gehen ungehemmt 
vor sich. Unter diesen Umständen zersetzen sich die eingeführten Kohle- 
hydrate und Eiweissttoffe, und kommt es, namentlich nach Genuss von Kohle- 
hydnit<*n, zu reichlicher Bildung von Gasen (Hg, CO, etc.), wie bei der 
R'spreehung der einzelnen Magenkrankheiten noch näher auseinandergesetzt 
werden wird. 
Pepsin. Neben der gährungshemmenden Bedeutung kommt aber der Salzsäure in 

ihrer B<?ziehung zum Pepsin auch eine Avichtige digestive Rolle zu. Das Pepsin 
wie das Lab sind in den Haupt- und Pylorusdrüsenzellen nicht als solche, sondern 
als das digestiv unwirksame Pepsinogen und Labzymogen enthalten. Die letzteren 
werden aber durch xVnsäuern, namentlich durch Salzsäure, rasch in die wirksamen 
Enzyme verwandelt. Am energischsten verdaut das Pepsin mit 0,2 — 0,4^/oiger 
Salzsäure, weit schwächer mit anderen Säuren: Phosphorsäure, Essigsäure, Milch- 
säure etc. Schon in schwachen Sodalösungen wird das Pepsin auffallend rapid 
zerstört, so dass ausserhalb des Körpers alkalisch gemachter Magensaft digestiv 
unwirksam bleibt, selbst wenn er schon 15 Secunden nach der Alkalisirung 
wieder angesäuert wird. Ebenso wird durch Salze und durch Alkohol die Pepsin- 
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Vewlauting bttinlrächtigt; wie i!as Peji^iii ist gogeu letzteren auch das Pepsin ogen 
^klit rt'sistt-nt, und zwai iiofh weitigt-r alö <la» Pepsin. 

Das Pepsin entfaltet mit Salzsäure eine speciell proteolytisch« Wirkung I 
Acd verwandelt dabei die EiweissBtoffe in Peptone. Der Vorgang dabei ist 
ifolgender; Zunächst erfnhreu die Eiweias.'^toffe eine Quellung und Auflösung 
ttnd werden Sy^tontn „denaturirl". Dieser Denaturtrung, die schon durch S«h- 
iäure allein, aber noch leichter durch SnlKSJlure und Pepsin vör »ich ijeht, folgt 
«uiiuuehr die Spaltung des Eiweissmolecüls unter HydniUition. Hic^rbei, d. h. 
idurch Aufnahme der Elemenl« des Waäsers, entstehen aus den Ei weisse loffen 
lieiw. Syntoninen zuerst Allmmosen und daraus durch weitere Spaltung Peptone, 
iBomit die Wirkung des Mf^ensaftes auf die Eiweissntoffe nbscldie^st (während 
dufL'h dte Pankreasverdauung , spcciell durch die Wirkung des Trypsins, die 
£iweia£spaltung weitergeht, indem dabei Amidoriänron , Leucin, Tyrosin und 
A-''paraginsäure neben spärlichen Amnuiuium mengen gebildet werden). 

Die Älbutnosen sind viel leichter löslieh als die Eiweisssfoffe, aber doch 
'etwas weniger löslich als die Peptone, die auch, wohl wegen der Kleinheit ihrer 
Uolecüle, im Gegensatz zu den Albumon'n ziemlich leicht diffundiren. Beide 
Tereinigen sich mit der Salzsäure zu salzähnlichen Verbindungen; es müssen 
also, Süll die Verdauung in Gang erhalten werden, immer neue Mengen Balz- 
'■Biure dem Verdauungs muten al zugeführt werden. Ausserdem lehrt die Erfahrung, 
t die hi/droli/lischen Pracesse durch die sich im weiteren Verlaufe der Ver- 
dauung anhäti finden Producle remigerl, ja sulelit ganz äslirt werden. Eine 
'selche Sistirung dea Verdau ungsprocesses kommt übrigens im Magen unter normalen 
'Verhältnissen deswegen nicht zur Geltung, weil die hydrolytischen Producte Immer 
^eich wiedor weggeschafft werden. 

Ist die Magen Verdauung vollkommen aufgehoben, so gelangt die eiweiss- 
'haltige Nahrung doch noch ziu* Ausnützung, indem jetzt das Pnnkreaasecret die 
Proteolyse allein übernimmt. Dies ist sowohl durch das Itlsperinient als auch 
j^ircli die klinische Erfahrung sichergesltUt, ind<'m neuerdings beim Measchen der 
gutxe Magen exstJrpirt wurde, ohne dass dabei die Ernährung im Allgemeinen 
Schaden litt, im Gegentheil .eine Gewichtszunahme bei dem Betreffenden um 
: Kilo bei^ibachtet wurde, ausserdem Hunde, denen der Magen vollständig 
auegesi^haltet wurde, bei genügender Ernährung vom Duodenum aus im Stick- 
,Stoffgleich gewicht verharrten. Damach muas angenommen werden, dass der Magen 
Sfur Verdauung wenigstens nicht absolut nothwendig ist, wenn er auf alle Fälle 
-die Verdaunng schon deswegeji befördert, weil er die Proteolyse mit besorgt und 
den Darm allmählich nur soviel Verdauungamaterial abgieht, als dieser leicht 
KU bewältigen im Stsndo ist. 

Unter den in den Magen gelangenden Eiweissstoffen nimmt das Casein , 
Äer Bditch eine Sonders-lillung ein, indem es durch <las L'ihferment gerinnt und 
laun erst in Syntonin und Pepton übergeführt wird. Die Bedeutung dieses, wie 
IB auf den ersten Blick scheint, überflüssigen Vorgangs wird iladurch verständlich, 
lass das Casein. wenn es direct resorbirt würde, als nicht assimilirbore Protein- 
lubstanz, d. b. als Fremdkörper aus dem Blut durch die Nieren wieder ausge- 
Ükdiieden würde, für die Ausnutzung im Stoffwechsel also verloren ginge. 

Rohrzucker wird im Magen invorlirt, wie aus meinen eigenen Versuchen H' 
I Jahre 1882 mit yiclieriieit hervorgeht. Bei der Invertirung spielt jedenfalls 
^ Salzsäure des Magensaftes die Hauptrolle. Doch ist zu bemerken, dass in 
Com rol versuchen Salzsäure allein etwas weniger rasch und energisch wirkt, als 
4er dieselbe Säuremenge enthaltende Magensaft. Es ist daher anzunehmen, dass 
in Magensaft daneben in>eh ein invertirendes Ferment wirksam ist, dessen definitive 
f e^tetellung aber bis jetzt noch aussteht, 
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Die Fette Averden im Ma^en nicht oder nur sehr unbedeutend verändert. 
Nach Cash soll allerdings bereits im Magen eine wenn auch kaum nennens- 
werthe Spaltung der Fette in Glycerin und Fettsäuren erfolgen. 
Kinwirkaiig J)[q Abscheidung des Magensaftes ist sicher vom Norvcnsystpm abhangig. 

Systems Die Magensaftsecretion wird durch Verschlucken der Speisen eingeleitet, auch 
dann wenn der Bissen durc»h eine Oesophagusfistel wieder austritt, d. h. also gar 
nicht in den Magen gelangt, während diese Anregung der Magen secretion aus- 
bleibt, wenn die N. vagi durchschnitten sind. Ausserdem ist es neuerdings 
gelungen, durch directe Reizung des peripheren Vagustheils die Saftsecretion 
anzuregen (Schneyer), so dass zweifellos feststeht, dass der Vagus centrifugal 
die secretori sehen Fasern für den Magen führt und der Sectrctionsnerc des 
Magens ist Aber auch nach Durchschneidung der Vagi findet, wenn die Nahrung 
in den Magen gelangt, noch Saftsecretion statt. Es darf also angenommen werden, 
dass auch ohne Nervenvermittlung eine Secretion von Magensaft in Folge einer 
directen Reizung der Drüsenzellen durch die Ingesta zu Stande kommt. Endlich 
ist bekannt, dass auch bei Einwirkung psychischer Eindrücke Magensaft abge- 
sondert werden kann. 
^Fun^on* Ausser den wirksamen chemi.schen Factoren des Magensaftes spielt die 

de« Magens. Bewegimg r/cs Magens bei der Verdauung eine nicht zu unterschätzende Rolle. 
Die hauptsächlich durch die Muftculatur des Fundus veranlassten Rntationsbe- 
icegungen haben den Zweck, die Ingesta mit dem Magensaft innig zu vermischen, 
während eine andere Art der Muskelbewegung, die eigentliche Peristaltik des 
Magens, den Mageninhalt schubweise in das Duodenum hinaustreibt Für ge- 
wöhnlich befindet sich der Pylorus wälirend der Verdauung in tonischem Ver- 
schluss, um sich von Zeit zu Zeit zu öffnen und den im Magen verarbeiteten 
Speisen den Austritt aus dem Magen zu gestatten. Eine weitere Function der 
Musculatur des Magens ist meiner Ansicht nach die Beförderung der Resorption 
von Bestandtheilen des Mageninhalts dadurch, dass die Contraction der Musculatur 
den Lymph- und Blutstrom in stärkere Bewegung bringt und die Resorption 
durch die zwischen den Drüsen aufsteigenden feinsten Lymph- und Blutgefäss- 
stämmchen vermittelt. Die normale Em^gung der Magenmusculatur geht, wie 
es scheint, von den in der Magenwand liegenden Ganglienzellen aus. Indessen 
sind die Magenbewegimgen auch vom Central nerven System beeinflusst^ und in 
verschiedensten Theilen desselben: in der Hirnrinde, dem Corpus striatum, den 
Vierhügeln, in der Med. oblongata und im Rückenmark sind Centren aufgefunden 
worden, die (auf der Bahn des Vagus und Sympathicus) in theils anregendem, 
theils hemmendem Sinn auf die Muskelbewegungen einwirken. Endlich ist durch 
die sehr interessanten Untersuchungen von Mering's sichergestellt, dass die 
Anfüllung des fHhuidnrws rofleetorisch die Entleerung des Magens hindert. 
Bringt man nämlicii bei einem Hund, dessen Duodenum durchschnitten und mit 
beiden Enden in die Bauch wand eingenäht ist, in den unteren Abschnitt Milch 
oder ähnliciies resorbirbares Material, so bleibt in den Magen eingeführtes Wasser 
so lange in diesem liegen, bis das Duodenum wieder leer ist Es besteht also 
hier eine Vorrichtung, die vom Darm aus <lie Entleerung des Magens regulirt 
und einer Ueberfüllung des Darms vorbeugt. 
Kesorptioii Di" fiesn? ptiitn von gelösten Stoffen findet im Magen in beschranktem 

des Magens. J^^i»*'i-^i?^ Statt; jedenfalls stellt die Magenoberfläche ein weit weniger ausgiebiges 
Resoq>tionsfeld dar als der Darm. Ausser wässrigen Salzlösungen, Peptonen, 
Dextrin- und Traubenzuckerlösungen wird nmnenilich der Alkohol in bedeutendem 
M'iüi'se vom Magen resorldrl und die Menge der aufgesaugten Substanz wächst 
im Allgemeinen mit der Concentration der Lösungen. Mit der Resorption jener 
Stoffe erfolgt zugleich eine der Menge der resorbirten Substanz ataquate Ausscheidung 
von Wasser in den Magen. Dngegen remrhirt der Magen keine nenncnS' 
werihen Mengen von Wasser^ wie von Mering schlagend bewiesen hat, indem 
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|pua einer Duodenalfietel sämmtliches in den leeren Magen eingebrachte Wasser 

I kuncer Zeit wieder uusfliesst, Da dag auätretende Waa^r in vom MERiMG'd 

' £xperimeulen oft nicht sauer war, so ist danilt nebenbei der Beweis geliefert, Jaäs 

BewefrtiQgen nud eine Entleerung des Mugens aueli ohne äBure Reactiou seines 

Inhalte stattfinden, eine Beobachtung, die für die Erklärung der Thatsacho von 

Bedeutimg ist, dass in Fällen von Subaeidität oder gar Inacldität des Magen- 

aBfts die Entleerung des Magens doch iu der regt^lrechlen Zeit vor sich gehen kann. 

Verlangsamt wird die Verdauung, wie R. FLEtaCHEEt zuerst nachwies, durch 

r Alkoholzufuhr, ebenso durch den Genuas „schwer verdaulicher" Speisen, z. B. fetter 

F Fische, gewisser Geniüijäe (Bohnen) u. A., wie dies noch Mcintn und Penzoldt's 

I Versuchen über die Verdau 1 ich Iteit der einwlnen Nahrungsniitlel (unter Berück- 

I nichtigung der Dauer ihres Aufentbull^ im Ma^'en) angenommen werden darf. 

Diagnostische Vorbemerkungen. 

Dem Plane des Werks eiitr-iinrlicnd <oiI<ii im Folgenden die Methoden, 
welche die Inspecliou, PaliJiiiiüii, l'eicussioi] und AiihiiIIjiUou de^ Magens betreffen, 
nicht näher erörtert, vielmehr nur gelegen dich später erwähnt werden. Dagegen 
scheint eä mir, nm meinen Standpunkt und meine Erfahrung in gewissen Punkteu, 
namentlich der chemischen Diagnostik der Magenkrankheiten zu präcisiren, nolh- 
Wendig, wenigstens einige wenige allgemeine diagnostische Bemerkungen der Be- 

L sprechung der einseinen Magenaffeetionen vorau^zuseiiiekeu, 

Ea kann Ittiium Ztceiiei uiUerlkgen, duss toir durch die seinerzeit zuerst 
t mir empfotilene Vtricendung der Mugensonde und chemische Untersuchung 

Idea iliigeninhalU su diagnoslischcn Zwecken heutzutage, im ütande sind, die 

I tinzelnen MuginkrunJdmlcn unvenjk ichlich viel prüciser als früher au 

I diagnoaticiren. 

Zur Sondirung des Magens benutze ich ausschliesslich den elastischen^ 
NfiLATON'schen Mügi:nl:alhe:er mit einem geschlossene ei unteren Ende und iwei t 
seitlichen Oeffnungen in der Nahe de^ letzteren. Ich laäse die Magenaonde, 
wenigstens das erste Mal, nicht einfach schlucken, weil es Leute giebt, denen 
diee beim ersten Versuch nicht glatt gelingt, sondern führe die Sonde dem 
Patienten ein. Als Mandrin dient mir dabei ein dünnes spanisches Rohr, das 
etwa halb so dick ist ah da.s Lumen der Sonde, also yam leicht jederisdt her- 
ausgezogen werden kann. Durch langjährige Erfahrung habe icii die Ueber- 
■eugUDg gewonnen, dass diese Art der Sonde allen an das Instrument zu stellenden 
Anforderungen vollkommen entspricht uii<l duss sie auch einem eiEifachen Gummi- 
schlauch vorzuziehen ist. Denn wenn ich uucti gern ziigel}e, dass in vielen 
Fällen der letztere vollständig »einen Dienst thut, d. h. ohne jede Schwierigkeit 
eingeführt wird, so ist dies doch nicht in allen Fällen so. Bei einer gewissen 
Zahl von Knuiken lässt sich wenigstens das erste Mal der einfache Schlauch 
nicht leicht über die Ringknorpelplutt« hinausschieben, während obiger mit einem 
Mandrin versehener Magen kaüieler ausiiuhiiiilus leicht über jene Stelle weg- 
geführt werden kann. Sobald man die letztere passirt hat, wird der Mandrin 
kerau gezogen, worauf die nicht mehr armirte Schtauchsonde weiter in den Magen 

|^iutuitergleit«t und alle Vortheile des einfachen Magettacblauchs, die Weichheit 
, bietet. Ich kann auch nicht verhehlen, dass es mir ein Gegenstand 

Väer Sorge in ebizelnen Fällen ist, wenn das untere Ende den Schlauches offen 

■ nud dessen Wand, wie das neuerdings gebräuchlich [isl, unverhältnissmässig dick 
und steif ist, Seitdem ich vor langen Jahren das Unglück hatte, mit einer 
harten Sonde, deren unteres Ende auf." Sorgfältigsti- abgerundet, aber offen war, 
I wie mit einem Hohlmeiasel ein Stück Magenscia leim haut abiureissen, das beim Herau»- 

I ziehen des Instrumentes genau dessen Lumen entsprecliend in der unteren Oeff- 
uung stockte, habe ich ein Misstrauen gegen alle derartig eonatruirten Sonden 
nicht überwinden könneu. 
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Sondirang Dj^ Entscheidung der Frage, in welcher Weise man die diamostische 8ondirung 

denen dia- Vornehmen soll, hängt von dem Zweck ab, den man mit der 8ondining verfolgt. 

Zwecken." ^^''^ ^*ß Function des Magens in Bezug auf die Zeil, in der er mit der ge- 
nossenen Mahlzeit fertig tcird^ d. h. in der diese vollständig den Magen ver- 

^nsspflinng. lassen hat, zu prüfen, ist die Ausspülung des Magens vorzunehmen, und zwar 
muss der Trichter mit ca. ^,'2 Liter lauwarmen Wassers zwei Mal gefüllt werden, 
da ich öfter die Beobachtung gemacht habe, dass das Wasser bei der ersten 
Spülung ziemlich klar ausfliessen und erst bei der zweiten unverdaute Speisereste 

de?Ma*en" ^"^halteu kann. Will man dagegen die Säuremengen des Mageninhalts bestim- 
inhaits. ?/iew, SO ist die Expressionsmethode Ewald's der Ausspülung vorzuziehen, weil 
bei dieser Methode unverdünnter Mageninhalt erhalten wird. Ein gefährliches 
Manöver ist letztere Methode, wie tausendfältige Erfahrung beweist, nicht, indessen 
ist sie auf dcT anderen Seite doch nicht so absolut ungefährlich, wie gewöhnlich 
angegeben wird. Ich habe dabei ab und zu mit dem Magensaft etwas Blut 
auspressen gesehen, in einem Fall sogar im Fenster der herausgezogenen Sonde 
ein Stück Magenschleimhaut angetroffen. Um letztere Eventualität zu vermeiden, 
verbinde ich seither, nachdem Mageninhalt exprimirt ist, die Sonde mit einem 
Schlauch und Trichter, lasse etwas Wasser durch letzteren einfliessen, und ziehe 
dann erst während des Einfliesssens des Wassers bei hochstehendem Trichter 
die Sonde aus dem Magen heraus. Diese Vorsichtsmaassregel befolge ich über- 
haupt seit einer Reihe von Jahren ausnahmslos bei jedem Ausziehen der Sonde 
aus dem Magen, weil nur so eine eventuelle Aspiration und Abreissung der Magen- 
schleimhaut sicher vermieden wird. 

Eine weitere viel erörterte Frage ist, welcher Reiz angewandt werden soll, 
um die motorische^ resorbirende und secretorische Kraft des Magens «nd nebenbei 
sein Verhalten in sensorischer Beziehung während des Verdauungsactes festzustellen. 
Ich habe vor einer Reihe von Jahren zur Prüfung der Fähigkeit des Magens, 
eine gewisse Speisemenge in der für gewöhnlich zur Verarbeitung und Hinaus- 
schaffung aus dem Magen noth wendigen Zeit zu bewältigen, d. h. zur Prüfung 
der ^,mütorischen Kraft'*' des Magens, empfohlen, dem zu Untersuchenden eine 
bestimmte, den üblichen Anforderungen an den Magen möglichst entsprechende 
Probemahlzeit (bestehend aus einem Teller Suppe, einem Beefsteak, einer 
Semmel und einem Glas Wasser, genauer bestimmt nach Riegel, aus 400 Ccm. 
Rindfleischsuppe, 200 Gramm Beefsteak, 50 Gramm Brod und 200 Ccm. Wasser) 
geniessen zu lassen und dann nach Ablauf von 6 — 7 Stunden auszuspülen. Ich 
halte auch jetzt noch diese Methode für diejenige, welche den gewohnten Arbeits- 
verhältnissen des Magens am meisten Rechnung trägt und über die Gesammt- 
arbeitsgrösse des Magens (in secretorischer und speciell motorischer Beziehung) 
die relativ sichersten Resultate giebt. Dieselben, an verschiedenen Individuen 
gewonnen, sind unter einander vergleichbar, weil es sich herausgestellt hat, dass, 
wenn auch die Aufgabe, der complicirten Beschaffenheit der Probemahlzeit ent- 
sprechend, nicht immer genau dieselbe ist> ein gesunder Magen doch, verschwindend 
selt(;ne Ausnahmen abgerechnet, immer sicher nach 7 Stunden die Speisen aus 
<l(;m Magen hinausgeschafft hat. Von Riegel ist diese Methode auch weiterhin 
zur Diagnostik der chemischen Verhältnisse des verdauenden Magens benutzt 
worden, indem er ca. 4 Stunden nach Aufnahme der Probemahlzeit d. h. auf 
ihr Höhe der Verdauung die chemischen Verändeningen des Mageninhalts prüft. 
Es ist für mich kein Zweifel, dass man auf diese Weise einen guten Einblick 
in die Secretionskraft und den Chemismus der Magenverdauung gewinnt^ zumal 
diese Methode vor andern den grossen Vortheil hat, dass sie die Aufgabe, die 
an die Magen thätigkeit bei einer grösseren, zur gewohnten Tageszeit eingenom- 
menen Mahlzeit gestellt wird, berücksichtigt. Indessen wende ich die Probemahl- 
zcit zur speciell chemischen Prüfung des Mageninhalts nicht an, weil mir der 
Reiz einer solcheji Probemahlzeit für den Vergleich der Untersuchungresultate 
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I unter einander zu uiigKüohiutig in <l<?n einzelnen FilUeu 2U .'^ein scheint und weil 
I man eich in der Regel dabei nicht mit uiner einmuligen ÄUäheberiing begnügen kann. 

LetEterea ist bei dem EwAUi'schen Probefrüh stücke, bestehend in 35 Gramm f "Sjlt 
Bemmet und 300 Ccm. Wagser (oder eines schwachen Theeaufgusses) weniger der frBb»toek. 
Fall; aber auch dieses leidet, wenn auch weniger, an der UngU;iohartigkeit des 
Reises. Ein jeilen Einwand auesch Hessen der Frobereiz tsl bis jetzt nicht auf- 
gefunden. Als mechanischer Reiz »ind vielleicht die von mir vorge^hlageneu 
Graupen, als theruiischer jeiienfalls das Eiswasser gleichartiger wirkend als das 
EwAUi'sche Probefrühe tück. Der Einwand, der ge^n die EiswaBserniethode ge- 
macht wurde, dass sie verdünnten Magensaft und deswegen ungenaue Resultate 
liefere, trifft doch natürlich die Eiswaaserniethode, wenn der AlageninhalC dabei 
exprimirt wird, nicht mehr als andere Probemahlzeiten, und ich begreife daher 
die Erbitterung nicht, mit der einige Autoren diese Metliode verwerfen. Trotz- 
dem wende ich, weil niui einmal die Mehrzahl der Aerzle das EwALD'sche Früh- 
stück als t^cretionsprobe ncceptlrt hat. dasselbe regolmaasig zur chemischen 
Diagnostik an . da hiermit ein wenigstens zieudich gleichartiger und für den 
nüchternen Magen gewohnter Reiz zugeführt wird, und weil die Mehrzahl der 
Aerzte das EwALD'sche Frühstück als Secretionsprobe acceptirt hat, alwi auch 
in der Mehrzahl der Fälle die von verschiedenen Uniersuchem gewonnenen Re- 
sultate unter eiuauder vergleichbar sind. 

Die chemische Untersuchung des niitk'lst aner der angegebenen Methmlen ^nJ^"^', 
gewonnenen 3f(i3Ptiin/*o'(8 erstreckt sich auf den(|ualitntiveii, eventuell quantitativen ung <!•»»•- 
Kachweie der Salzsäure, des Pepsins und der Peptone, des Labfemients und der s"" " * 
Milchsäure. Von den zu diesem Zwec^k gebräuchlichen Methoden soll wenigstens 
das Wichtigste angeführt werden. 

Die von den Drüsenzellen aecernirte Salzsäure wird, sobiild sie an der 
Oberfläche der Magen schl ei nihaut erscheint, von dem Speichel, Schleim, ab- 
gfstoseenen Epithelien, vor Allem aber von den Eiweissstoffen der Nahrung und 
den etwa mit derselben eingeführten Alkalien sofort in Besehlag genommen, ge- 
bunden. Mit dieser Bindung der HCl an die Eiwcisssroffe ist eine schrittweise 
Umwandlung der letzteren in Syntonin, Albumosen und schliesslich in Peptone 
verknüpft. Die zu diesem cheinist^hen Proceaa nicht verwandle Menge der HCl 
bleibt überschüssig im Magen als „freie" Solzsäure zurück, als welche sie anden^n 
(übrigens nicht minder „phy. biologischen") Zwecken dient, speciell andfermentative 
imd anlibacterielle Wirkungen entfaltet (b. o.). Die saure Reactinn des Magen- 
inhalts auf der Höhe der Verdauung ist wesentlich durch die überschüssige Salz- 
säure, zugleich aber auch durch organische Säuren (vor Allem Milchsäure) und 
saure phusphoniaure Salze bedingt. 

Für den qualiliiUven Nachweis der freien Salzsäure sind die vei'schieden- '^^oäiwe"' 
eten Methoden empfohlen und angewandt worden. Die gebräuchlichste ist die der froien 
Prüfung des Mageninhalts mit Cungoptipier. Das.'<elbe winl von der an oi^uische i^ utgaa- 
Suhstanz gebundenen Salzsäure nicht gebläut, sondern in der That nur von der '"i»'*- 
Qberschüssigen Salzsäure; indessen geben damit auch freie organische Säuren, 
wenn sie in bedeuten<ier Menge vorhanden sind, positive Reaction. Ganz das- 
selbe gilt von der Tropäolinprobe ; Congo und Tropäolin sind also Reagentien 
auf freie (anorganische und organische) Säuren. Soll die Anwesenheit über- 
Bchäadgej* freier Sahsäure (nicht zusammen mit freien organischen Säuren) sicher 
nacbgewieaen werden, so müs.'^n andere Reagentien l>enutxt werden. In dieser 
Bezidiung haben «ch die Phloroglucin-Vanilliiiprobe (GOnzbubo) und die Re- 
Eorcinprobe (Boas) als brauchbar erwiesen, indem sowohl an oi^ianische Basen 
und Eiweisstoffe gebundene Salzsaure, als auch organische Säiu^n die Reaction 
nicht beeinflussen, die vielmehr lediglich durch freie Mineralsäuren d. h. HCl 
SU Stande kommt Für praktische Zwecke genügt übrigens zweifellos die Probe 
mit Oongopapier, indem eine Bläuuug desselben duri'h freie organische Sauren 
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zwar theoretisch möglich ist, aber eine so grosse Menge freier organischer Saure 
in dem zu untersuchenden Mageninhalt voraussetzt, wie sie kaum jemals in praxi 
vorkommen dürfte. 

kiver^NiMTh- ^"^ guanUtaiwen Bestimmung des Säuregehaltes der zu untersuchenden 

weis der Magen flüssigkeit bedient man sich, je nach dem Zweck, den man dabei verfolgt, 

^äjtfe^im* verschiedener Methoden. 

iiüSSt.' ^) Um die Gesammtacidität d. h. die Gesammtheit der die saure Reaction 

bedingenden Stoffe (freie Salzsäure, gebundene Salzsäure, organische Säuren und 
saure Salze) zu ermitteln, benutzt man am besten die einfache Titrirung einer 
bestinunten Menge Mageninhalts mit Zehntelnomialnatronlösung unter Zusatz 
einiger Tropfen einer (durch Alkalien sich intensiv roth färbenden) Phenolphtalein- 
lösung tds Indicators. Gewöhnlich wird die bei der Titrirung verbrauchte Latron- 
menge nicht in die äquivalente Säuremenge umgerechnet, sondern der Aciditats- 
grad einfach durch die Zahl der zur Neutralisation von 100 Gem. Mageninhalt 
nothwendigen Gubikcentimeter Zchntelnormalnatronlauge ausgedrückt; beispiels- 
weise also Avird bei Benützung von 10 Ccm. Mageninhalt und Verbrauch von 
5,5 Zohntelnormallauge der Aciditätsgrad mit 55 bezeichnet Unter normalen 
Verhältnissen schwankt derselbe nach einem Probefrühstück zwischen 40 und 60. 

b) Um die freie Salzsäure allein quantitativ zu bestimmen, setzt man zu 
einem bestimmten Quantum von Mageninhalt Zehntelnormalnatronlauge so lange 
zu, bis das GüNZBURo'sche Reagenz mit einem der zu prüfenden Flüssigkeit 
entnommenen Tropfen keine Reaction mehr giebt (Mintz); braucht man hierzu 
beispielsweise bei Verwendung von 5 Ccm. Mageninhalt 1,4 Ccm. Zehntelnormal- 
natronlösung , so entspricht dies einem Procentgehalt an freier Salzsäure von 
1,4 X 0,00805 X 20 = 0,10«/ü. 

c) Um nicht nur die überschüssige freie, sondern auch die an organische Sub- 
stanz gebundene, bereits in physiologische Wirkung getretene d. h. die gesammte 
physiologisch wirksame Salzsäure quantitatisr zu bestimmen, sind die verschie- 
densten Methoden empfohlen worden. Ich selbst benutze seit Jahren fast aus- 
schliesslich die BRAUN'sche Methode, von deren Brauchbarkeit ich mich im Laufe 
der Jahre überzeugt habe. Man verfährt dabei in folgender Weise: 

In einer bestimmten Menge des filtrirten Mageninhalts (gewöhnlich 5 Ccm.) 
wird zunächst zur Orientirung mittelst Titrirung mit Zehntelnormalnatronlauge 
(s. oben) die Gesammtacidität bestimmt. Hierauf werden zu einer anderen 
Probe Mageninhalts, die gleich gross ist, wie die vorher benutzte (5 Ccm.), 
einige Gubikcentimeter Zehntelnormiülauge mehr zugesetzt, als der Neutralisation 
der ersten Probe entsprochen hat. Die alkalische Flüssigkeit wird jetzt in 
einer Platinschale vorsichtig eingedampft und bei offenem Tiegel verasch t> wobei 
die organischen Säuren zu Kohlensäure verbrannt werden. Die Asche wird nun 
mit soviel Cubikcentinietern Zehntelnormalsäure (am besten Schwefelsäure), als 
vorh(»r zur Alkalisirung der Probe an Cubikcentinietern Zehntelnormallauge zu- 
gesetzt wurde, gelöst (die Ixisung zum Verjagen der freien COj erwannt) 
und dann unter Zusatz von 2 Tropfen Phenolphthaleinlösung mit Zehutel- 
normaUauge titrirt. Bniucht man hierbei x Ccm. Zehntelnormallauge, so ent- 
spricht dies einem Gehalt der Magenflüssigkeit an freier und an organische 
Substanz gebundener Salzsäure von x X 0,003(35 pro 5 Ccm. = x X 0,00365 
X 20 «0. 

Beispiel. 1. Probe auf Gesammtacidität: 5 Ccm. Mageninhalt brauchen 
zur Neutralisation 3 C<.*m. Zelintcdnormalnatronlauge ; dies entspräche also einem 
SalzsHurcgehalt von 3,0 X 0,00365 X 20 = 0,22 ^/o. 

2. Probe (directe Bestinmmng der Salzsäure). 5 Ccm. Mageninhalt mit 
6 CVm. Zchntelnormalnatronlauge versetzt, eingeäschert u. s. w. Zur Asche zu- 
gesetzt 6 Ccm. Nomialsäure; hierauf mit Normalnatronlauge titrirt. Nunmehr 



I kCrterer nothvFcudig 2,5 Ccm., d. h. Gehalt an Salzsäure 2,5 X 0,00366 X 20 
U,I82",'o. 

Dio AuBfühning des Verfahveiis verlangt circa '/» Stunde. 

Der auf diese Welse feritgeftelll* Gehalt tief 1 Stunde nach Einnahme des 
Probef ruhst ückf! exprimirlen Mageniuhaltw an Salzsäure äcfawHnkt beim Gesunden 
in ziemlich weiten Grenzen 0,15 — Oiää**,«. Jedenfalls wird man sagen können, 
d«i»a unter ganz noniialen ^Verhältnissen der Salzsäiu'epshalt sich nicht wesentlich 
Toii diesen Grenzen nach nben und unten entfernen darf. 

Eine wichtige prineipielle Frage, welche die allgemein übliche Art der 
quantitativen Untersuchung des Mageninhalts auf Säure betrifft, ii^t neuenlings 
durch Boi'RGET und R. Geiüel angeregt worden. Letzterer wie« nach, daas die 
b«!i der bisher ausschliesslich geübten Fesli-teUung der procentualen Salzttäure- 
menge erhaltenen Zahlen mit denjenigen, welche die absolute d, h. die auf atien 
be^iiiinilen Reiz in einer bei^limnitcn Zeit sieh im Magen vorfindende Salzsäure 
repräeentiren, durchaus nicht immer pamJlel gehen. Er hall daher die relative 
und die abflute Acidität des Magensaftes streng auseinander ; die letztere be- 
BtimiUt er so, dasw, niichdem 1 ßtun<ie mich der Einnuhnic des EwAJj>'scheD 
Probefrühstücks (300 Flüssigkeit) eine kleine Menge (2 Ccm.) unverdünnten Magen- 
iohalta expiiinirt und in gewöhnlicher Weise auf ihren procentualen Salzsäure* 
gehalt geprüft worden war, nunmehr der Magen reingewaschen und von dem 
gesanimten Spülwasser (ca. 2 Liier) .50 Ccni. zur Beslimniung ihres Salzsäure- 
gehalts veraibeilet werden. Hieraus ci^'iebt sich die absolute Menge der im 
Magen vorhanden gewesenen Salzsäure, zugleich aber auch aus dem Vergleich 
der absoluten und procentualen Menge, wie viel Flüssigkeit zur Zeit lier Ünter- 
eucbung noch im Magen vorhanden war. Procentisch beKlimnit ergab sich bei- 
f^ielsweise ein Gehalt von 0,35 °/(i, also eine relative Superacidität; die absolute 
Menge von Salzsäiire dagegen war nur 0,45 Grm. (während sich beim Gesunden 
ca. 0,5 Gnn. vorfindet), die Magenflüsaigkeit also 45 : 0,35 ;= )3U Om. 

Auf Milchsäure im Mageninhalt wird so geprüft, dass man zunächst die 
IUI lerfuch ende Flüssigkeit mit alkiibol freiem Aether ausschüttelt uu'l <len die 
Milchsäure enthaltendeu Verdunetongsrückstand desAetherii mit dem Uffelmann- 
srhen Reagens versetzt Dasnilbe besteht aus einem Gemisch von 10 Ccm. einer 
ca. 4proc. Ciirbolsnurelöaung mit 20 Ccm. Wasser, wozu ein Tropfen Liquor fern 
sesquichlorati gesetet wird; dio ametbystblane Farbe der Mischung schlägt bet 
Anwesenheit von Milchsäure in eine „zeisiggellie" bezw. „zeisiggrüne" um. Unter 
normalen Verliältnisseii wird Milchsäure im Magen nicIU gebildet (s. o,); findet 
'jie sich im Mageninhalt vor, so ist sie thcils mit den Speisen in den Magen 
'importirt worden, theils das Product der Gahrung der Kohlehydrate im Magen 
durch Bacterlen, die aus dem Mundspeichel und Mageninhalt sich isoliren lassen 
uid die Fähigkeit besitzen, aus Zucker Milchsäure zu bilden. 

Die Untersuchung des Mageninhalts auf Albumin, Hyntonin, Älbumose und 
Peptone und die Trennung der einzelnen Verdauungsproduktc der Elwcii^ssloffe 
von einander hat keine Schwierigkeiten; auch der Nachweis, ob genügend Pepsin 
in der betreffendeu Probe der Magenflüssigkeit vorhanden ist, kann durch each- 
grmKss angestellte Verdau ungs versuche leicht geliefert werden. Die Untersuchungen 
»uf Peptone und Pepsinwirkung haben indessen bl» jetzt nicht die diagnostische 
[Bedeutung gewonnen wie die Säurebeatünmungen, 

Um die Resorptionsverhältnisse der Magen )K-hlelnihaut noch specldl zuPr 
prüfen, kann man die von Penzoldt angegebene Jodkallprobe anwenden, d. h. h, 
Jodkali in Gelatineknpseln dem Magen einverleiben und von 5 Minuten zu ' 
6 Minuten den Speichd der Verauchsperson auf seinen etwaigen Jodgehalt prüfen. 
Man gewinnt so einen Einblick in ilie Resorption skraft der Magenschleimhaut 
wenigstens gegenüber dem Jodsalz und darf damit zum mindesten einen Wahr- 
Kheinlichkeitsschluss auf die Resorptionsfähigkeit der Magenwand überhaupt 

..Dbg. SpfcielLe OiugiiQ.ci. I. S. Aufl. ly 
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machen. Unter normalen Verhältnissen erscheint die erste Jodreaction im Speichel 
innerhalb einer Viertelstunde. 

Eine andere, den natürlichen Resorptionsverhältnissen spccidl Rechnung 
tragende Methode ist neuerdings von v. Merino empfohlen worden. 8ie ist darauf 
basirt, dasj* 2 Substanzen, von welchen die eine sicher resorbirbar, die andere 
vollständig unresorbirbar ist^ in bestimmten Mengen in den Magen eingebracht 
werden und dann in dem nach einiger Zeit ausgepressten Mageninhalt das quanii- 
tiitive Mischungsverhältniss der beiden Substanzen festgestellt wird. Am besten 
eignet sich dazu eine Emulsion von Eigelb mit Zuckerwasser. Nimmt beispiels- 
weise ein gesmider Mensch nüchtern 250 Ccm. einer Eigelbemulsion, in der 37 
Traubenzucker auf 10 Fett enthalten sind, so sind nach 2*/« Stunden Aufenthalt 
der Eiuulsion im Magen nur noch 31 Traubenzucker auf 10 Fett Da weder 
eine keoretion im Magen noch ein Uebertreten des Mageninhalts in den Darm 
dSLü ursprüngliche Verhältniss der beiden Substanzen zu einander verschieben 
kann, so beweist die Aenderung des Mischungsverhältnisses zweifellos die tfe- 
snrpiion des Zuckers durch die Magen wand und ist man berechtigt, aus der 
Grösse der Abnahme des Zuckers gegenüber dem Fett auf den Grad der Re- 
sorptionsfähigkeit der Magenwand zu schliessen. 

Wir gehen nunmehr zur Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten 
über. Dank der neueren Art der Untersuchung mittelst der Magensonde, 
deren Ilauptzüge wir soeben uns vorgeführt haben, ist die Abgrenzung 
der einzelnen pathologischen Zustände des Magens von einander ent- 
schieden eine viel sicherere geworden als früher. Indessen ist es selbst- 
-verständlich, dass auf einem Feld, wo erst seit relativ kurzer Zeit nach 
bestimmten Grundsätzen gearbeitet wird, Vieles noch Gegenstand der 
Controverse ist, und andererseits die Gefahr nahe liegt, dass das bei 
einzelnen Kranken Neugefundene von dem betreffenden Autor zu sehr verall- 
gemeinert wird. So geschah es mit der angeblich übermässigen Säuresecretion 
beim Ulcus, dem Fehlen der Salzsäure beim Carcinoma ventriculi u. s. w. 
So i^t namentlich auch bezüglich des functiofieUeti Verhaltens der Magen- 
Schleimhaut bei der Gastritis manches noch sehr proplenmtischj da noch 
viel zu wenig controlirt ist, ob die auf den Magenkatarrh bezogenen 
Functionsstörungen wirklich auch solche einer Magenschleimhaut sind, 
die sich durch die gastroskopische Untersuchung — vorderhand ein 
pium disiderium — oder post mortem auch wirklich als entzündlich 
afficirt erweist. Wir müssen daher gewärtig sein, dass diese und jene 
heutzutage als richtig oder als höchstwahrscheinlich geltende Annahme 
im Laute der Zeit sich als irrig herausstellen oder in gewissen Punkten 
wesentlich modificirt werden wird. ^) 

Magenkatarrh, Gastritis in ihren verschiedenen Formen. 

Wir unterscheiden passender Weise eine acute und chroniscJ^ 
Gastritis und im Gesammtbild der ersteren je nach der Form und In- 

Ich habe bei der Besprechung der einzelnen Magenerkrankiugen möglichst 
präcise Angaben über die charakteristischen Merkmale derselben za machen gesacht und 
die Ausnahmen von der Regel absichtlich so wenig als möglich berQcksichtigt. Bei der 
massenhaften, fast chaotischen Anhäufung von £mzelbeobachtangen and Einxelangaben 
Aber das (speciell chemische i Verhalten des Magens in den einzelnen Magenkrankheiten 
halte ich es für noth wendig, von den wenigstens für die Mehrzahl der Fälle gültigen 
Regeln bei der Diagnose auszugehen, soll nicht der Anfänger die Ueberaicht in der 
Diagnostik der Magenkrankheiten und — die Freude an der Diagnose Terüeren. ich 
möchte bitten, auf diesen Gesichtspunkt bei der Beurtheiinng der eioielnen Angaben in 
den folgenden Capiteln Rücksicht zu nehmen. 
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teneität der Eiit/.üiidung die einfache, diphtlierische und phlegmonöse. 
Praktischer Weise wird auch noch die durch locale Giftwirkung zu Stande 
kommende Gastritis wegen der eigenartigen, dadurcli hervorgerufenen 
anatomischen Veräudeniiigen und wegen ihrer typischen Entwicklung 
als toxische Gastritis speciell beschrieben. 

Die häufig.ste, einfachsle Form der Entzündung des Magens ist der 
aeuk „Magen/calarrk". Die allseitige Bekleidung der freien Fläche der 
Magenachleimhaut und der relativ tiefen Magengruben mit exquisit 
schleim bildenden Cylinderepithelien rechtfertigt die Bezeichnung Magen- 
kutarrh. Nur darf nicht übersehen werden, dass der entzündliehe Process 
dtr Magenschleimhaut nicht bloss die schleimbildenden Elemente der 
Schleimhaut, sondern auch die in die Magengruben einmündenden, das 
Bpecifische Verdauungssecret liefernden Magendrüsen betrifft, in einer 
kömigen Trübung, Verfettung und Schrumpfung der Zellen sich äussernd. 
Daneben findet sich eine mehr oder weniger starke Hyperämie der 
Schleimhaut mit Desquamation der Epithelien, eventuell auch eine An- 
häufung von Rundzellen im interstitiellen Gewebe. Die Folge dieses 
pathologisch-anatomischen Verhaltens der Magenschleimhaut beim acuten 
Magenkatarrh sind Aenderungen sowohl in der Schleimproduction und 
Saftsecretion als auch iu den Functionen des Magens überhaupt. So 
machen sich denn Störungen in dem Vejdauungsyeschäß des Magens nach ^ 
allen Richtungen hin, d. h. in secretoriscker, resorptiver, motorischer und 
eensoj-ischer Beziehung gellend. Die Gesammtfolge derselben in Bezug 
auf den Digestionsvorgang wird als Verdauungserschwerung „Dyspepsie'^ 
bezeichnet. 

Diese äussert sich durch subjective und objective Erscheinungen; ^ 
die erstereil sind: Uebelkeit, Mangel an Appetit oder verkehrte Richtung c 
desselben nach ungewöhnlichen Speisen, vermehrter Durst, pappiger, 
selten bitterer Geschmack, Sodbrennen, Gefühl des Vollseins und allge- 
meinen önbehagena, ferner Eingenommen sein des Kopfes oder eigent- 
liche Kopfschmerzen, zuweilen Schwindel, allgemeine Abgeschlagenheit 
und psychische Depression. Von ohjecHv nachweisbaren Symptomen 
führe ich an: die Auftreihung der Magengegend, Gähnen, gewöhuUch be- 
legte Zunge, Herpes labialis (übrigens sehr selten), Vermehrung der 
Speichelsecretion, Foetor ex ore. sauer oder bitter schmeckendes Auf- 
atossen, Erbrechen. Die Untersuchung des Erbrochenen oder des miltelsl 
der Magensonde gewonnenen Mageninhalts nach dem Probefrühstück er- 
giebl bäm Magenkatarrh: Mangel an Salzsäure, Milchsäure je nach der 
zuletzt genossenen Nahrung in mehr oder weniger bedeutender Menge, 
Fettsäuren, Schleim und die Reste von Speisen, die länger als die nor- 
male Zeit im Magen verweilten. Die Prüjung auf die Dauer der Ver- 
dauung mittelst einer Probentitlagsmahheit ergieht eine Veijangsamwig der- 
selben, so dass nach 7 Stunden noch unverdaute Massen im Spülwasser 
aioh finden. 

Auch auf die Fret|uenK dep Pxäses übt der acule Magenkntiurh seinen ^ 
Einfluse, indem der Pulä gewölinlich nii Frequenz Eunimmt, um diuin, wi<: ii-h 
beobachtet zu haben j,d)iube, nach mehreren Tagen in der Mehraihl der Fälle 
zur Norm oder unter dieselbe zu sinken. Auch der Stuhlgang ist häufig nicht 
normal, sondern theils un^halt^n, theils diarrhoTsch; diuu kann sich auch Icterus 
gesellen, wenn die Entzündung auf das Duodenum conti nuirlich fortschreitet 



292 Diagnose der Krankheiten des VerdauungskanalB. 

oder durch den Reiz des dahin gelangenden abnormen Chimus ein Duoilenal- 
katarrh angeregt wird. Der Harn wird in der Regel in spärlicher Menge abge- 

^•r^»i*«n d- schieden und ergiebt reichlichen Gehalt an Uraten. Die Körperlemperaiwr ist 
peratur in den meisten Fällen nicht erhöht; ich gebe den diagnostischen Rath, da, wo 

'*®^|*n^'* Fieber besteht, immer an andere Quellen des Fiebers als an acute Gastritis zu 
kAtarrh. denken, um so mehr, als die meisten fieberhaften Krankheiten mit den Sym- 
ptomen eines acuten Magenkatarrhs verlaufen, der als secundärer oder sympathisc*her 
bezeichnet zu werden pflegt. Ob in letzterem Falle immer ein acuter, anatomisch 
(durch Anhäufung von Rundzellen im interstitiellen Gewebe, gleichmässige Kör- 
nung und Schrumpfung der Magendrüsenzellen und reichliche Verschleimung 
der Schleimbecherzellen) nachweisbarer Magenkatarrh vorliegt, oder ob die dis- 
peptischen Beschwerden zum Theil nicht auch bloss von einer bei einzelnen 
Individuen sich einstellenden nervösen Reflexreaction des Magens auf das Fieber 
herrühren, ist nicht ohne Weiteres zu entscheiden. Jedenfalls rührt das Fieber 
beim acuten Magenkatarrh häufiger von anderen Krankheiten als von diesem 
her. Dagegen giebt es, wie leicht zu constatiren ist, auch Fälle, bei welchen 
eine andere Ursache für das Fieber, als der acute Magenkatarrh, nicht aufzu- 
finden ist. Dieselben sind aber nach meiner Erfahrung recht selten; übrigens kann 
die Krankheit dann mit heftigen Fiebererscheinungen, mit Schüttelfrost und 
aa<<gesprochener Mattigkeit beginnen und die Temperatur auf 39 ® und darüber 
sich erheben. 

lofdMh-dia- Auch die Aeliologie kann zur Diagnose des acuten Magenkatarrhs mit ver- 

gnosüBche werthet werden. In den meisten Fällen geht dem Ausbruch der acuten Gastritis 
punkte! ein eclalanter Diät fehler, der Genuss schwer verdaulicher oder wenigstens für 
einen empfindlichen Magen zu schwerer Nahrung oder verdorbener Speisen und 
Getränke, voraus. Häufig ist der übermässige Genuss von Alkohol, besonders 
wenn der Excess von Menschen, die an Alkohol nicht gewöhnt sind, begangen 
wird, die Ursache einer acuten Gastritis. Seltener giebt excessiv hohe oder 
niedrige Temperatur der Ingesta, ein übermässig reichliches Quantum derselben, 
oder exquisit grobe, mechanisch die Magenoberfläche reizende Beschaffenheit der 
Speisen zum MagenkaUirrh Veranlassiuig. Auch das Verschlucken von Freund* 
körperii oder chemisch differenten Substanzen (gewissen Arzneien, zersetztem 
Eiter bei Lungengangrän u. ä.) kann acute Gastritis bedingen. Die im Ver- 
laufe gewisser In fectionskrankh eilen (Influenza, Erysipelas, Scharlach u. a.) auf- 
tretenden Magenaffectionen sind theils als sympathische Dyspepsien zu deuten 
(s. o.), theils in der That (d. h. durch die Section bestätigt) acute Gastritiden, 
die dem bacteriellen bezw. chemischen Virus jener Krankheiten ihre Entstehung 
verdanken. Endlieh treten die Erscheinungen des Magenkatarrhs (Appetitlosig- 
keit, belegte Zunge» u. s. w.) auch nach sehr starken gemülhlichen Emotif/nen 
auf. Ich meinerseits halte übrigens die dabei sehr ausgesprochenen, oft schweren 
dys|)eptischen Symptome nicht für den Ausdruck eines acuten Magenkatarrhs, 
sondern für das Residtat nervös-functioneller Störungen des Magens, weil ich 
beobachtet habe, dass dieselben mit einein Schlage verschwinden, wenn die 
Ursache des schweren Aergers u. dergl. plötzlich gehoben wird, 

Differential- Die Diaatiose der acuten Gastritis ist nach alledem nicht seh wierifi: : 

die Symptome der Dyspepsie und das soeben angegebene Resultat der 
Untersuchung des Mageninhalts lassen gewöhnlieh den Gedanken an 
eine andere Krankheit gar nicht aufkommen. Beginnt der acute Magen- 
katarrh mit Schüttelfrost oder weniger plötzHch einsetzendem Fieber, so 
kann derselbe mit allen mögUchen, ohne ausgesprochene Initialsymptome 
verlaufenden lyifectionsh'anliheite^i : Typhus, Pocken, Malaria u. s. w. 
verwechselt werden. In solchen Fällen ist es dann auch ganz unmög- 
lich^ eine bestimmte Diagnose zu machen. Man hat vielmehr hier ein- 



Bfecb abzuwarten und anf den Verlauf des Fiebers, das eventuell aus- 

^Lbrecbende Exanthem u, s. w. zu achten , um die vorläufige Diagnose 

^■unes acuten Magenkatarrhs (die beim Vorhandensein höherer Fieber- 

^Krade fast immer falsch ist) oder besser die Diagnose „fieberhafte, bis 

^vjetzt nicht definirbare Krankheit" mit der sicheren Diagnose Typhus 

^Bli. 8. w. zu vertauschen. Der acute Verlauf des Leidens schliesst ferner 

^Pdie Confundirung des acuten Magen katarrlis mit nnäeien Mafferih-nnk- 

^KjbetV^n aus. Auch mit acut verlaufenden Krankheiten anderer Unter- 

^Deibsorgane ist eiue Verwechslung kaum möglich; mit acuter Enteritis 

^Heorabinirt sich die acute Gastritis allerdings nicht selten. Eine Gallen- 

^rgieinJ:oUl- macht viel bedeutendere Schmerzen — Sehmerzo«/ä//e, so dasB 

diese Krankheit eher mit Ulcus ventricnli oder Gaalralgie verwechselt 

werden kann als mit acutem Magenkatarrh, bei dem die Schmerzen im 

Epigastrium immer nur selir unbedeutend sind, und zur Diagnose übeN 

Ibaupt nicht verwerthet werden sollten. Aebnliches gilt von der Frage, 
ob eine beginnende Peritonitis einen acuten Magenkatarrh vortäuschen 
Jtönne, Aucb hier beherrschen fast ausnahmslos von Anfang an die 
'Schmerzen das Krankheilsbild, und machen sieh neben der Nausea und 
fdem Erbrechen, was an einen Magenkatarrh erinnern könnte, weitere 
äByraptome der Peritonitis, die Schmerzhaftigkeit des Urinlassens und 
Tiamentlicli der Coltaps geltend; auch lässt die rasch sich entwickelnde 
Schwere des KrankheiLsbildes und der directe Nachweis des Exsudats 
uach kurzer Frist keinen Zweifel mehr über die Natur der Krankheit 

I aufkommen. 
Anders ist dies bei den anderen Formen der acuten Gastritis, die 
suweilen unter sehr schweren Erscheinungen verlaufen und deren 
■pecielle Besprechung in diagnostischer Beziehung daher geboten ist ^^^ 
Am meisten erinnert an das Bild der Peritonitis der Verlauf der ^^H 

Gastritis plegntonosa, interstitielle eilei'ige Magenentzündung, ^^H 

Magenabscess. ^^| 

Die Haupb<yinptome der rtehr seltenen iliffussen purulenlen Inflllralton fiutriUB 
^r Maijentcnnd, wobei dieselbe siebförmig durchlöchert wird, sind: Erbrechen ''''1*(S^°' 
ßm Erbrochenen wurde, wolilbomorkt, Eiter bis jetzt fast nii- gefunden), Schmerz 
im Epigastrium. durch Druck kaum f:cstcii.frt, Leibsehmenen. meist auch Mcteoria- 
mus unil DiurrKöe, Colla|«, Delirien, Fieber, kleiner unregelmftssiger freijuenter 
Puls. Die.ae Symptome sind, wie ersichtlich, sehr wenig- prägnant und lassen 
eich sämmtlich auf die Peritonilis, welche die Krankheit begl^ten kann, zurück- 
Llühreo, so rlass sich eine ßifferentialiJiagnose nicht stellen lässt. Nicht einmal, 
■ ireiiD bei diesem Krankheilabild Eiter im Erbrochenen eracheint, ist es erlaubt, 
Fdie Diagnose sicher auf Gastritis phlegmonösen zu Bleuen, wie ein von mir beob- 
achteter Fall von Gastritis iicuta pnrvknla beweist In diesem Falle waren die 
Haupt Symptome der phlegmonösen Gastritis sämmtlich entwickelt: das schwere 
mit Collnps einhei^ehende Krankbeitsbild, die heftigen Schmerzen in der Magen- 
g^nd. das intensive Erbrechen, das Fieber, dep kleine unregclmSesige bescbleunt|rt« 
Puls. Dabei fand sich im Erbrochenen ausser Magenepithelien. massenhaften Mycel- 
fädoD und Bocterien auch Eiler \ trotzdem zeigte sich poi^t mortem keine Ga^itritia 
eubrnurOHi. sondern lediglich eiue hochgradige Entzündung der Magenschleim- 
hniit mit ganz ungewöhlich starker schleimig-eitriger Secretion auf der freien Ober- 
fläche der Magenwand. 

Es ist also höchstens eine Vermuthungsdiagnose erlaubt, wenn das ge- 
. •childertfi Krankheitsbild ausnahmswdse diatinct im Verlaufe einer Pyämie, 
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eines Puerperalfiebers oder einer schweren Infeciionskrankheü hervortritt, da 
das Vorkommen der phlegmonösen Gastritis gerade bei diesen Ejrankheiten als 
Metastase sichergestellt ist. Doch kommt diese Form der phl^monösen Gastritis 
ungleich seltener vor, als die primäre Erkrankungsform, deren Aetiologie bis 
jetzt nicht aufgeklärt ist. 

Et^-as besser steht es mit der Diagnose der phlegmonösen Gastritis, wenn 
sie nicht in Form der diffusen Infiltration, sondern als circumscripter Magen- 
abscess auftritt Zwar sind die Erscheinungen im Allgemeinen dieselben wie 
bei der diffusen Form, indessen ist hier doch eventuell ein Tumor zu fühlen, 
der unter Eitererbrechen verschwindet. Die Diagnose wird aber auch hier immer 
zweifelhaft sein, da es sich auch um einen Abscess handeln kann , der 'in der 
Nachbarschaft des Magens sich entwickelte und in diesen perforirte und von 
einem Abscess der Magenwand, wie leicht begreiflich ist, nicht unterschieden 
werden kann. 

Sehen wir von der diphtherischen Form der Gastritis acuta ab, die kein 
klinisches, sondern lediglich pathologisch-anatomisches Interesse hat, so ist noch 
eine letzte Form der acuten Gastritis, welche nicht selten vorkommt und für 
die Diagnose gewöhnlich keine Schwierigkeiten macht, zu besprechen: 

Toxische Gastritis. 

Toxughe Die toxische Gastritis stellt eine je nach der Menge des im Magen zur 

Wirkung gelangten Giftes mehr oder weniger schwere acute Entzündung der 
Magen wand dar. Die gewöhnlich hierbei in Betracht kommenden Gifte sind: 
Schwefelsäure, Salpetersäure, Oxalsäure, selten Salzsäure, ätzende Alkalien, ferner 
concentrirter Alkohol, Kupfersulfat, Phosphor, Arsen, Sublimat, Kali chloricum, 
Nitrobenzol u. A. 

Die Wirkung dieser Gifte auf die Magenwand ist je nach der Natur und 
der Concentration der Noxe eine verschiedene. Bald handelt es sich, wie bei 
der Phosphor-, Arsen- und Antimon Vergiftung, die nicht eigentliche Aet^mittel 
sind, und ebenso bei der Alkoholvergiftung um trübe Schwellung und fettige 
Degeneration der Magendrüsenzellen, wozu sich dann peptische Geschwüre gesellen 
können (wenn das Absterben der Zellen grössere Dimensionen angenommen hat 
und Blutextravasate in der Magenschleimhaut in Folge der Brüchigkeit der fettig 
degenerirten Gofässwand auftreten); bald sind es schwerere anatomische Ver- 
änderungen in der Magenwand, eigentliche Aetzwirkungen, wie bei den Ver- 
giftungen mit concentrirten Säuren und Alkalien. Darnach wechselt denn auch 
das klinische Bild im einzelnen Falle; doch lässt sich wenigstens ein im All- 
gemeinen für die Diagnose der toxischen Gastritis geltendes Krankheitsbild ent- 
werfen : heftige Schmerzen im Epigastrium, durch äusseren Druck sich steigernd, 
häufiges Erbrechen meist blutig gefärbter Massen, das meist keine Erleichterung 
schafft, unstillbarer Durst, schwere Störung des Allgemeinbefindens, kleiner 
frequenterPuls, beschleunigte, oberflächliche, thoracale Respiration, Collaps, Cyanose, 
klebriger Seh weiss, Stöning des Sensoriums. Dazu kann dann weiterhin Peri- 
tonitis treten und je nach der Art der Vergiftung Albuminurie, Hämaturie, Petechien, 
Ict(?rus u. s. w. Als Effect der Aetzwirkung können Schleimhautfetzen abgelöst 
und erbrochen werden od(?r auch eine Atrophie der Magenschleimhaut mit ihren 
Folgen zurückbleiben. Diagnostische Regel ist, in allen suspecten Fällen die 
Mund- und Rachenhöhle auf Verätzung zu untersuchen, den Geruch des Athems 
zu controliren und dius Erbrochene oder die herausgeheberte Flüssigkeit auf die 
Anwesenheit des Giftes eventuell chemisch zu prüfen. 

Anhangsweise soll noch eine Form der Gastritis erwähnt werden, deren Vor- 
kommen neuerdings behauptet wird, die 




» 



Xi^ik^iteB des Uagens. ToxiacLe Gastritis. Chronischer Magenkatarrh. 295 

Gaslrilis mycotica. 
Auw der Muiirüiühle in den Magen gelanfreTulc Mikroben geliert nach '■»•'ri 
neueren Untersuchungen zwnr nicht, wie früher nngenommen wurde, in dein 
sauren Magensaft aiii Grande, werden aber dadurch entschieden in ihrem Wach»- 
thum gehemmt. Hefe- und Schimmelpike vertragen mehr Säure als die Spalt- 
pilze, die sich besser in säurearmeni Mageninhalt entwickeln. Ea hängt also vor 
Allem von dem jeweilipin Mangel an Häiin?, vnn der lungeren oder kürzeren 
RetentJon des Inhalt; im Mngen und von der Qualität der Ingesta ah, welche 
Pilze und ob aie reichlieh im Magen sie!» entwickeln. Gewöhnlich findet man 
Hefe- und Schimmelpilze, Sarcine. Soor und die verwhiedensten sonstigen Spalt- 
pilze (Milzbrandbacillen et«.). Da alle diese Pilze aber fa^t niemals einen direct 
Bchädlieben EinfluBB auf die Mngen ach leimhaut ausüben und ihre Anwesenhdt 
im kranken Magen auch die Heilung desi^lben nicht wesentlich in Frage sIeUt, 
so muBS da^ Vorkommen der Pihe im Mageninhalt im Allgemeinen als etwas 
mehr Zufälliges angesehen werden. In seltenen Fällen dagegen scheinen aller- 
dings gewisse Mikrooi^ntsmen Entzündung und Geschwürebildung im Magen 
anregen zu können ; doch sind, bis jetzt von anatomischer Seil« so wenig ein- 
deutige Beobachtungen über diese Gastritis mt/colica gemacht, duss von der Auf- 
Blellutig eines klinischen Bildes und einer Diagnose derfielbon vorderhand besser 
abgesehen winl. 

Gastritis chronica, chronischer Magenkatarrh. 

Ist schoD liei der acuten Gastritis eine Schädigung der Structnr 
und Function der Magendrüsenzelleu zu coDstatireii, so ist dies iu noch 
viel höherem Maasse bei der clironiechen Gastritis der Fall, bei der die 
Veränderung der Drüsenaellen (Trübung, Granuliruiig, Verfettung und 
Schrumpfung bis Verüdiing der Epithelien) eine dauernde ist. Ausser- 
dem gudet eine beträchtliche Intiltration im interstitiellen Gewehe und 
exceasive \'ersch leimung der Zellen statt. Dementsprechend ßnden wr^i^^*^ 
als Hauptsymptome des chronischen Magenkatarrhs die AnKesenJteit müssen- Sattioa,^^ 
kaßeti Schleims im Magen utid mangelhaße Bildung von verdauendem siiiäiu^ 
Drusenseeret. Die Folge davon ist, dass die lugesta ganz ungenügend ra^^u^Lo 
verdaut weriien imd in Gfthrung und Fäulniss geratlien. Zwar könnte "■«•''■ 
dem vorgebeugt werden, wenn die Muskelaction der Magenwflnde compen- 
. Batorisch eingriffe und den Speisebrei in der normalen Zeit unverdaut 
in den Dann hinausschaffte. Dies geschieht aber erfuhrungsgemäss nicht 
oder nur sehr unvollständig, du auch die Muskulatur bei der entzünd- 
lichen Infiltration der Magenwand iu ihrer Energie notbleidet. So tritt 
als dritte Haupterscheinung der clironischen Eutzündung zu der Re- 
duction der Saftsecretion und der massenhaften Schlei mbildung noch die 
Üetention der Ingesla im Magen hinzu. 

Alle diese schweren Störungen der Magen Verdauung sind leicht 
nachweisbar: die längere Retention der eingeführten Speisen durch das 
Kesultat der Probemittagsmahlzeit, die Keduction der Salzsäure und des 
Pepsins durch das des Probefrühstücks, die reichliche Beimischung von 
Schleim durch die Inspection des Erbrochenen und der Ausspülflüssig- 
keit, die Zersetzung der Ingestii durch die chemische Untersuchung des 
I Mageninhalts, wobei ausser derKeduction der Salzsäure und der Fermente 
die Anwesenheit von ISuttersäure, Alkokol, Essigsäure, von Mikroorganis- 
men und Product«n der Eiweissfäulniss zu constatiren ist. 
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KranJJ«»^- Dos ErankheiUhUd 4er chronüehen GastrüU ist im Ganzen eine 

Steigerung des Symptomencomplexes der acuten Cvftstritis. Die Haupt- 
erscheinungen sind : pappiger, fader Geschmack, vermehrter Daist. B^Iangel 
au Appetit oder Verkehrung desselben, belegte Zange, saaer imd lanz^ 
schmeckendes, auch übelriechendes Aufstossen, Sodbrennen. Uebelkeit, 
Gähnen, stärkere Speichelabscheidung. Erbrechen, das bald za beliebiger 
Zeit, bald mit einer gewissen Regelmässigkeit in den Morgenstanden er- 
folgt und beträchtliche Mengen von Schleim herausbefördert < Vomitos ma- 
tutinus). Schlechter Schlaf, Schwere im Kopf, allgemeine Abgesehlagen- 
heit, Unlust zur Arbeit, Lebensäberdmss und Hypochondrie können sich 
anschliessen. Indem durch die abnormen Gährungsvorgänge im Magen 
Gase, vor Allem Wasserstoff und Kohlensäure, sich entwickeki. kommt 
es zur Auftreibung des Epigastriums, zum Gefühl des Vollseins in der 
Magengegend, ja zu förmlichem Spannungsschmerz. Derselbe wird durch 
Druck von aussen noch gesteigert, ist aber diffus, nicht auf eine kleine 
Stelle beschränkt. Auch stärkerer Kopfschmerz, Schwindel and Agora- 
phobie können auftreten als Folge einer durch Reizung der Magennerven 
vermittelten Rückwirkung auf däs Centralnervensystem, durch eine solche 
auf das Herz ein Asthma cardiale (..dyspepticum*'«. Herzklopfen und 
arrhythmischer Puls. Der Stuhlgang ist meist verstopft, der Urin zu- 
Beschaffen- wcilcu im Verlaufe der Krankheit sparsam. 

''lin^ui Neben den genannten Symptomen ist vor Allem das Ergebniss der 

^y^^^^ Untersuchung des mittelst der Sondirung gewonnenen Mageninhalts zu 
k*t*"ii- berücksichtigen, 

scbicm jj^.^ wichtigste Bestaudtheil desselben beim chronischen Magen- 

katarrh sind mehr oder weni^jer reichliche Schleimmassen ^ die den un- 
verdauten Speisen innig beigemischt sind und theils als kleine Fetzen, 
theilä in Gestalt eines irrösseren. diffusen zähen Schleimconvoluts in der 
AuÄipüiflüjs.^igkeit erscheinen. Beträchtlichere Schleimmassen finden sich 
— im ^r*^gensaiz zum Verhaken des gesunden Magens — bei Kranken 
rr.i' ohrorii-^ohem Magenkatarrh auch im nnchfenien Magen vor. Ge- 
ji:^Z/'T^: :^cri!eitnmengen kommen allerdings auch im Inhalt des gesunden 
r..:c:.:^rr.fn Magens vor, ja bei einzelnen Personen trifft man darin 
M^/gär gT'i^rere Massen von Schleim an. Es scheint hier hauptsächhch 
oararif anzukommen, ob neben dem Schleim von dem gesunden nüch- 
t'rrri*:n Magen auch HCl in grösserer Menge abgesondert wird, die, wie 
A. ^AiHiui neuerdings nachgewiesen hat, den Schleim zu verdauen im 
Stande ist. Im Gegensatz dazu erseheint der aus dem Magen von Kranken 
mit chronischer Gastritis stammende Sclileim gewöhnUch in Gestalt glasig- 
gequollener Schleimmassen, die sich um so reichlicher im Mageninhalt 
vorfinden, je geringer der Säuregehalt des Magens ist. Vom Rachen 
und vom Oesophagus oder von den Bronchien abgesonderter oder ver- 
schluckter Schleim ist von dem Masenschleim dadurch leicht zu unter- 
scheiden, dass er in isolirten Ballen der Spülflüssigkeit beigemischt ist 
und bei der mikroskopischen Untersuchung durch die Anwesenheit von 
Plattenepithelien oder von Alvoolarepithehen seine Herkunft aus den 
ersten W-rdauungswegen oder den Bronchien verräth. 
^ion Ein weiterer wichtiger Befund im Mageninhalt beim Kranken mit 

chronischer Gastritis ist die Bedttctiofi des Pepsins und Liabs und speciell 
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Sahsätae, Es ist dies jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle 1 

chronischem Magenkatarrh die Regel. Doch kommen Ausnahmen I 

▼on dieaeui gewöhnlichem Verhalten vor, d. h. Fälle, iu welchen über- M 

massige Mengen von Salzsäure abgeschieden werden. ■ 

Man hal deswegen in neuerer Zeit angefangen, Hilf Grund der chemischen ■ 

itersuchiinf^ des Magt^nJnlialts den sauren vom einfachen Katarrh al» eine 1 

indere Form der GastritJs chronica abzugrenzen. Ich glaube, dass dazu weder I 
noch Bedürfnies vorliegt. Was die übermässige Secretion der M'igen- ^^^*^^SX I 

Säure iH-trifft, so sind lunächt't diejenigen Fälle au^uscheiden, die überhaupt U 

nicht zum Magenkatarrh, sondern zu den Neurosen, d. h. zu den chronischen fl 

Bupersecretionen (s. u.) zu rechnen sind, und bei welchen die dyspepti sehen Bym- I 

ptome: das saure Aufstossen, das Sodbrennen, die Empfindlichkeit im Epigastrium ■ 

IL s. w. als secundär von der Einwirkung der Säure auf die Magenwand bezw. H 

deren Nerven abliänj>ig angesehen worden müssen. Zweifellos giebt es nach H 

meiner Erfahrung aber auch Fälle von Magenkatarrh, die mit entschiedener I 

Hypercilorhydrio einhei^^hen. Ob hierbei die noch inlaclen Drüsengebiele H 

exceesiv compensatoriBch sccerniren, oder ob e^; sich, wie neuerdings Mayens H 

behauptet, um eine Wucherung und Vermehrung der Belegzellen handelt, lasse I 

ich dahingestellt. Auf alle Fälle ist aber die mangelhafte Bildung von vcr- I 

dauendem Driisenst^^ret bei der Gastritis die Regel, die typische Folge des chro- I 

nischen Magenkatarrhs. Für ebenso uonöthig und in der Specialisirung zu weit I 

gehend halte ich es auch, wegen des Vorherrschens der Hchleimproductton (neben I 

einer Reduction der verdauenden Magen i^ecrete) eineu „schleimigen" von den J 

„einfachen-' chronischen Magenkatarrh als besondere Form abzutrennen, ko hoch I 

ich das Bestreben anschlage, durch genaue Untersuchungen des Mageninhalts I 

die bis vor kurzem so häufig lüs Aushülfsdiagnosc benutzte Diagnose des chro- I 

nischen MagenkaUirrbs uiehr und mehr zu jiräcieiren. I 

Eine weitere bei der Untersuchung des Mageninhalts zu Consta- 1 

tirende Erscheinung der Gastritis chronica ist die längere Reiention j 

der Ingesla im Magen. Es ist dies jedenfalls das gewöhnliche Ver- J 

halten, bedingt einealheils durch die Reduction der Secretion des Magen- I 

Bflfts und durch die Abscheidiing reichlichen Sehleims, der die Irapräg- ■ 

nation der Speisen mit den Verdauungssäften hindert, anderutheila I 

durch die entitündlich-seröse Durchtränkung oder gar entzündlich- I 

atrophische Degeneration der Muskulatur, die eine Schwächung der 1 

motorischen Thätigkeit und eine übermässige Dehnung des Magens zur 1 

Folge hat. Alle diese pathologischen Momente wirken in gleichem Sinn I 

— sie bewirken ein abnorm langes Verweilen der Ingesta im Magen I 
und lassen damit eine Zersetzung und abnorme Gährung der Speisen 
;*u Stande kommen, womit eine weitere Unterhaltung des Magenkatarrhs 
■gegeben d. h. ein Circuius vitiosus geschaffen ist. Nimmt man noch 

dazu, dass auch die Resorption bei der Gastritis chronica Noth leidet, ■ 

80 erscheint es selbstverständlich, dass die abnorm lange Retention des j 

Mageninhalts zu den typischen Symptomen des chronischen Magen- | 

Icatarrhs gehört. Ausnahmen von dieser Regel können vorkommen, I 

wenn die Muskulatur eine compensatonsch-gesteigerte Energie ent- I 

wickelt, die Speisereste vor ihrer vollen Umsetzung in den Darm treibt 1 

und mit der Zeil hypertrophisch wird, ehe sie im späteren Verlauf der 1 
Krankheit der Degeneration und Atrophie anheimfällt. 

Unter Berücksichtigung der angeführten Symptome und speciell Di(t«r«iiti*i. 
des zuletzt angeführten Resultats der diagnostischen Anslieberung des ' 
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Magens ist die Diagnose der chronischen Gastritis in den meisten 
Fällen nicht schwierig. Indessen darf nicht vergessen werden, dasa 
der chronische Magenkatarrh zuweilen das Ulcus ventriculi complicirt 
und der gewöhnliche Begleiter des Magencardnoms und der Magen- 
erweiterung ist. Ich habe daher von jehei' die diagnostische Regel gegeben, 
eine einfache Gastritis nur dann anzunehmen^ wenn zunächst die genannten 
Krankheitszusfände ausgeschlossen werden können. Auf die Differential- 
diagnose werden wir übrigens erst bei der Besprechung der einzelnen 
anderen Magenerkrankungen näher eingehen. Hier soll nur soviel 
bemerkt werden, dass auch Fälle von Magenneurose nicht selten zu 
differentialdiagnostischen Erwägungen Anlass geben. Starker Wechsel 
in der Intensität der dyspeptischen Erscheinungen, namentlich zeit- 
weiliges Vorhandensein guten Appetits, ferner constant vollständige 
Entleerung des Magens nach Probemahlzeiten in der normalen Zeit 
und das Fehlen grösserer Schleimmengen in dem ausgeheberten Inhalt 
des Magens lassen wenigstens in der Regel die Gastritis sicher aus- 
schliessen nnd die Diagnose auf eine Magenneurose stellen. 
logtSh^ia- Endlich kann auch die Beachtung der Aetiologie des chronischen 

^nSwüu?* Magenkatarrhs für die Diagnose desselben einigen Anhalt geben. Länger 
pankte. dauernde oder wiederholt in kurzen Intervallen erfolgende Einwirkung 
von speciell den Magen treffenden Schädlichkeiten : gewohnheitsmässiges 
Excediren im Essen und namentlich im Trinken, schlechtes Kauen u. ä. 
ist die häufigste Ursache des chronischen Magenkatarrhs. Disposition 
dazu wird ferner geschaffen theils durch andere Erkrankungen des 
Magens (besonders häufig durch das Carcinom), theils durch Allgemein- 
erkrankungen (Anämie, chronische Tuberculose, Mb. Brightii u. a.) und 
durch länger anhaltende Stauungen im Venensystem, sowohl im Gebiete 
der Cava (bei Herz- und Lungenkrankheiten) als auch ganz besonders 
im Pfortadersystem, wovon bei Besprechung der Diagnose der Leber- 
krankheiten mehrfach die Rede war. 

An den chronischen Magenkatarrh sich anschliessend erscheinen 
als Folgezustände nicht selten Dilatation des Magens und die Atrophie 
der Magenschleimhaut. 

Atrophie der ilagenschleimhaut, Anadenie des Magefis^ Achylia gastrica. 

Atiw)hie Wir verdanken die nähere Kenntniss dieses Krankheitszustandes 

schleim- den Arbeiten von Fenwick, Quincke, Ewald u. a. Wie durch das Er- 
gebniss von Sectionen festgestellt ist, gehen dabei durch eine in der 
Mucosa auftretende kleinzellige Infiltration und parenchymatöse Degene- 
ration oder in anderen Fällen durch (interstitielle) bindegewebige 
Wucheruugsprocesse in der Submucosa und Propria die Drüsenschläuche 
mit ihren Zellen zu Grunde, wobei dann auch die Muscularis mit in 
den Schwund hineingezogen wird. In der Regel ist die Anadenie, wie 
schon bemerkt, die Folge von schweren, besonders toxischen Gastritiden 
oder von Carcinom des Magens. Aber auch allgemeine Constitutions- 
erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Carcinom anderer Organe als des 
Magens können zur Schleimhautatrophie des Magens Veranlassung 
geben. Namentlich hat man auch die Krankheit unter dem Bild der 
pernieiöscn Anämie verlaufen sehen, wobei zuweilen dahingestellt bleibt, 
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^ob die Achylie stets das primäre Leiden darstellt oder nicht auch um- I 

gekehrt die schwere AnSinie. wie andere ConstiLutionaleiden, die Ent- I 

Wicklung der Schlei mhiiutatrophie des Magens veranlasst. I 

Man sollte erwarten, dass die Symptome der Krankheit sehr aus- I 

gesprochene seien und die Diagnose deswegen keinen Schwierigkeiten M 

begegne. Dies ist aber nicht immer der Fall, indem, dann wenn die H 

Schleimbaut allein atrophirt und die Muskulatur nicht mitafficirt ist, H 

durch die compensatorisch eingreifende Muskelthätigkeit der Mangel ^t 

der secretorischen Function des Magens regulirt wird, d. h. die Heraus- H 

Schaffung der unverdauten Speisen aus dem Magen in der normaleu H 

Zeit erfolgt und das Verdauungsgeschftft mehr oder weniger auaschlieag- H 

lieh dem Darm zufällt. Sobald aber die motorische Kraft Noth leidet, ■ 

treten die Zeichen der Dyspepsie auf. Der Appetit ist vermindert, I 

und namentlich besteht Widerwille gegen Fleisch; Völle und Druck in M 

der Mngengegend stellen sich ein, zuweilen zu starken diffusen Schmerzen fl 

»ich steigernd, auch Aufstossen und Erbrechen (doch stets ohne Bei- H 

mischung von Blut) — kurz der ganze Complex dyspeptischer Er- H 

scheinungen macht sich geltend. Natürlich I denn bei der totalen H 

Atrophie der Schleimhaut kann von einer Saftsecretion nicht mehr die H 

Rede sein; eine Verdauung der Ingesta ist unmöglich; sie bleiben. S 

wenn die Muskelthätigkeit nicht ausgleichend eingreift, liegen und zer- ^ 

setzen sieb. 1 

Dementsprechend findet man in dem ausgeheberten Mageninhalt Mwnjnhdt I 
die genossenen Speisen unverdaut, in Gährung begriffen; die Flüssigkeit tAta\B. 1 

enthält mehr oder weniger reichliche Milchsäure, ist aber Jrei von SaJz- I 

säure, Pepsin und Lnhferment; bei der mikroskopischen Untersuchung | 

sind weder Magenepithelien noch Blutkörperchen, höchstens Uundxelleu J 

und selbstverständlich Bacterien nachzuweisen. Auch Schleim fehlt im m 

Mageninhalt, wenn die Schleimhaut in toto zu Grunde gegangen ist, I 

während in den früheren Stadien def Krankheit im Gegentheil grössere ■ 

Mengen zähen Schleims angetroffen werden, was bei gleichzeitigem völli- 1 

gen Mangel von Salzsäure und Pepsin gerade auf das Vorhandensein 1 

einer Schlei mhautatropbie hinweist. Wie A. Suhmidt constatirl bat, findet 1 

nämlich an den atrophischen Stellen der Schleimhaut eine Metamorphose I 

des gewöhnlichen Mageiiepithels in eine abnorme Form von Epithel- 1 

Zellen mit eingestreuten Becherzellen statt, die reichlichen Schleim ab- H 

sondern, und erat wenn auch dieses Epithel vollständig zerstört ist, hört 1 
Knch jede Schleimbildung auf. 

Eine weitere Folge der Schleimhautatrophie des Magens ist, dass ^5!|J"i^" 
bei dem Aufhören der Secretion von Salzsäure auch die Acidität des i*ai- 
Urina nicht wie normaler Weise zur Zeit der Verdauuug sinkt. All- * "" 
mählich leidet auch die Gesammternährung in hohem Grad, namentlich 

dann, wenn zu den Veränderungen im Magen ein ähnlicher Process im ■ 

Darm tritt i^ein Schwund des Drüaenapparats und der Zotten), Diarrhöen I 

sich einstellen und der Darm die vicariirende Verarbeitung der im Magen 1 

unverdaut gebliebenen Ingesta nicht übernehmen kann. Schon erwähnt | 

wurde, dass einzelne Fälle ganz unter dem Bilde der schweren progres- A 
siv peruiciüsen Anämie verlaufen. ^^H 
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^dSgnSle^' ^^ leicht es ist, aus dem geschilderten Complex von Krankheits- 

erscheinungen in den weit vorgeschrittenen Fällen von Atrophie der 
Magenschleimhaut, d. h. aus dem Vorhandensein einer schweren Stö- 
rung des Allgemeinbefindens und ausgesprochener Dyspepsie bei con- 
stantem vollständigen Fehlen von Salzsäure und Verdauungsfermenten 
im Mageninhalt die in Frage stehende Krankheit zu diagnosticiren, so 
schwierig gestaltet sich die Diagnose in den Fällen, in welchen zwar 
der Befund in dem nach einem Probefrühstück ausgeheberten Magen- 
inhalt in Bezug auf den Mangel der Magensecretion völlig negativ ist, 
aber die Speisen in der regelrechten Zeit den Magen verlassen (s. o.). 
Hier wirft sich die Frage auf, ob nicht eine nervöse Magenaffection mit 
vollständiger unter nervösem Einfluss zu Stande kommender Funktions- 
einstellung der Secretionsfactoren des Magens vorUegt. Solche Fälle von 
Ach^ife* «errö^er Achylie kommen vor, wie die klinische Erfahrung lehrt, wenn 
auch ganz einwandsfreie Beobachtungen mit Sectionsbefund noch aus- 
stehen. Aus dem Befund der Untersuchung des nach einem Probe- 
frühstück ausgeheberten Mageninhalts allein lässt sich daher die Diffe- 
rentialdiagnose nur dann stellen, wenn im Mageninhalt neben dem Fehlen 
von Salzsäure und Verdauungsfermenten eine grössere Menge zähen 
Schleims constatirt werden kann, w^as direct für eine Schleimhautatrophie 
spricht, um so mehr wenn die Schleimmassen im weiteren Verlauf der 
Krankheit verschwinden, d. h. schliesslich auch die Schleimbildung ver- 
siegt. Bekommt mau aber Fälle zur Beobachtung, in welchen bereits 
letzteres der Fall ist, so lässt sich die Frage, ob Schleimhautatrophie oder 
nervöse Achylie (ohne anatomische Veränderung im Magen) vorliege, über- 
haupt nur aus der Anamnese und den Begleiterscheinungen stellen. 
Für die Sctileimhautatrophie spricht die Entwicklung der Krankheit aus 
chronischen bezw. toxischen Gastritiden und Carcinom, das gleichzeitige 
Vorhandensein einer schweren, progressiven perniciösen Anämie oder 
Kachexie. Auf eine rein nervöse Achylie deutet andererseits der Um- 
stand, dass die angeführten ätiologischen Momente in der Anamnese 
fehlen, dagegen nervös-dyspeptische und ausgesprochene hysterische Be- 
schwerden von Anfang an hervortraten. Sicher wird vollends die Dia- 
gnose, wenn bei wiederholten Prüfungen der Magenfunktion bald abso- 
lut negative, bald positive Resultate erzielt werden, d. h. bald gar kein 
Verdauungssaft, bald Salzsäure und Fermente im Mageninhalt nachweis- 
bar sind. Uebrigens darf nur das positive Resultat, d. h. die Constati- 
rung eines solchen Wechsels in der Secretionsintensität, nicht aber ein 
constant negativer Befund zur Differentialdiagnose verwerthet werden, 
weil die klinische Erfahrung lehrt, dass der Charakter der Secretions- 
neurosen überhaupt ganz gewöhnlich mit grosser Zähigkeit in derselben 
Richtung und demselben Umfang im einzelnen Fall festgehalten wird. 

Differential- Bcsoudcrs schwierjg kauu sich die Differentialdiagnose zwisclien 

«wischen Schleimhautatrophie und gewissen Fällen von Carcinoma ventriadi gestalten. 

haut"^' Beiden gemeinsam ist der Mangel der Salzsäurereaction, sowie das Fehlen 

u*Be^wilil^en ^'^^^ Pcpsiu uud Labfermcut in dem der Prüfung unterworfenen Magen- 
Mwn-"" ^^^'^^'^- Selbstverständlich werden in den allermeisten Fällen der Tumor, 

carcinom. die kaffcesatzähnliclie Beschaffenheit des Erbrochenen, die Magen- 
schmerzen u. s. w. keinen Zweifel lassen, dass man es mit Magenkrebs 
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lind nicht mit Änadenie des Magens zu thun bat. Indessen giebt es I 

auch Fälle, in welchen diese pathoguoslischeu Symptome des Cnrcinonis | 

tl&ngere Zeit gana fehleü. Unter solchen Umständen muss die Diagnose 1 

liö suspenso gelassen werden, bis ein Tumor fühlbar wird oder gar der 1 

Ldirecte Nachweis von Krebselemeutcri bei der mikroskopischen Unter- 1 
I suchung des Mageninhalts die Natur der Magenerkrankung zweifellos 
{.macht. 

Endlich kann eine amyloide Degenei-alion der Magenschleimhaut zu Any'iWd«!' 

I Verwechslungen mit der Schleim hau tatrophie Veranlassung geben. Wie schietahiot 

LEuerst auf der KiEGEL'schen Klinik constatirt wurde, kann auch das 

f Amyloid der Magenschleimhaut zum Erlöschen der Saftabscheidung 

führen. Die Unterscheidung der beiden Zustände ist aber in Wirklich- j 

keit nicht schwierig, indem die gleichzeitige amyloide Entartung der | 

Milz, Leber und Nieren mit ihren ausgesprochenen Symptomen und der | 

■ Nachweis von Tuberculose, Syphilis und langdauerndeu Eiterungen als | 

k Ätiologischer Momente die Diagnose in die richtige Bahn leiten. I 

Ulcus ventriculi — Magengeschwür. 
Die Diagnose des Magengeschwürs ist eine liäufig an den Arzt ^"l^l°°\ 
I herantretende Aufgabe. Sie ist in vielen Fällen leicht und prficise zu «•rti'bmre 
I machen; in anderen muss sie in suspenso gelassen werden und wird dvs fiiKm- 
I zuweilen erst durch den therapeutischen Erfolg einer gegen das Ulcus**' *"" 
Igerichteten Cur gesichert. Wollte man bloss in den Fällen die Diagnose 
■.auf Ulcus ventriculi stellen, in welchen die Hauptsymptome desselben: 
I Sehmerz und Magenblutung mit oder ohne Perforation vorhanden sind, 
I so würde man meiner Ansicht nach nur in dem kleineren Theile der 
Fälle von Ulceratiouen die Diagnose stellen können. Nur der Srhrneijs 
ist fast constant und in der grossen Mehrzahl der Fälle das einzige 
durch die physikalische Untersuchung des mit Geschwüren behafteten 
zu coustalirende Symptom. Das Durchfühlen eines dünnen, 
k dem verdickten Grunde und den harten Räudern des Ulcus entsprechenden , 

rTumoFB gelingt nach meiner Erfahrung nur in den seltensten Fällen; \ 

\ jedenfalls setzt die Möglichkeit, solche verdickte Gesehwürsstellen durch- 
I zutasten, sehr günstige Pal pations Verhältnisse und grosses technisches i 

Geschick voraus. Leicht zu fühlen sind natürlich secundäre Muskel- 
hypertrophie am Pylorus oder tuniorartige peritoni tische Exsudatmasseu 
^in der Umgebung des Geschwürs. Mageublutung ist relativ selten, die 
Perforation noch seltener. Entwerfen wir zunächst iu kurzen Zügen das 
Bild, unter welchem das Geschwür gewöhnlich verläuft, und sehen wir, 
welche der Symptome geeignet sind, die Diaguose des Magengeschwürs i 

KU ermöglichen. 
Die Kranken klagen, wie andere Magenkranke, über di/speplische 
Erscheinungen, doch herrschen Dtiickgefühle in der Magengegend vor; 
daneben aber sind Veränderungen im Appetit, saures Aufstossen. Sod- 
brennen, Uebelkeit und Erbreeiieti häufig vorhanden. Die erbrochenen Erbroebsa. 
^ Massen reagiren meist stark sauer und ergeben bei der Prüfung mit 
^b Congopapier und speciell bei der genaueren chemischen Untersuchung 
^Veinen erhöhten Gehali an Sahsimre; letzterer fehlt naturlich, wenn das 
^UErbrecheu kurz nach der Aufnahme der Mahlzeit eintritt. j 
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In einem grossen Theil der Fälle enthält das Erbrochene Blut. 
Aerzten, die bloss Privatpraxis ausüben, erscheint dies als ein selteneres 
Symptom im Verlaufe des Äfagengeschwürs wie Krankenhausärzten, ein- 
fach deswegen, weil die Hämatemese ein Ereigniss ist, dessen Schwere 
die Kranken überhaupt erst veranlasst, die Erkrankung ernster zu 
nehmen und das Spital aufzusuchen. So ist beispielsweise das Blut- 
erbrechen nach einer Zusammenstellung der von mir klinisch behandelten 
Fälle in mehr als der Hälfte derselben vorhanden gewesen! Die De- 
jectionen sind, nachdem eine stärkere Blutung in den Magen erfolgt ist, 
schwarz; in einzelnen Fällen ist die theerartige Beschaffenheit des Faeces 
überhaupt das einzige Symptom der im Magen erfolgten Blutung, indem 
das ganze in den Magen ergossene Blut nach unten abgeführt wird, eine 
Hämatemese also ausbleibt. 

Das erbrochene Blut ist fast immer ohne Weiteres als solches za erkennen. 
Selten, nämlich nm* dann, wenn das in den Magen ergossene Blut längere Zeit 
im Magen gelegen und das Hämoglobin sich unter der Einwirkung der Magen- 
säure in Hämatin umgewandelt hat, nimmt es eine kaffeesaizarlige Beschaffenheit 
an. Im Zweifelfall entscheidet die Prüfung mit der ÄLM^N'schen Reaction oder 
besser die TEiCHMANN'sche Häminprobe, ob die auf Blut verdächtigen Massen 
in der That Blut enthalten. Zuweilen geht die Haematemesis mit einer geringen 
Temperatursteigerung einher. 

Schmerz. Das Erbrechen tritt gewöhnlich bald (^/2 — 1 Stunde) nach dem 

Essen auf, gerade so wie der Schmeiz. Derselbe, sonst der schlechteste 
Anhaltspunkt für sichere Diagnosen, muss beim Ulcus ventriculi noth- 
wendig bei der Diagnose mit verwerthet werden. Der Schmerz stellt 
sich paroxysmenweise ein und ist gewöhnlich durch Zufuhr von be- 
sonders unverdaulichen, kalten oder heissen Speisen oder durch den 
Reiz der sich ansamnjelnden überreichlichen Säure hervorgerufen, wo 
dann das Einnehmen von Natron bicarb. den Schmerz momentan zum 
Verschwinden bringen kann ; durch äusseren Druck wird er meist ge- 
steigert, sehr selten besänftigt. An Objedivität gewinnt die Beurtheüung 
des Schmerzes etwas dadurch, dass er gewöhnlich auf eine ganz bestimmte 
Stelle der Magengegend cancentrirt ist, sei es im Epigastrium, sei es neben 
der Wirbelsäule zwischen den Schulterblättern, vor Allem aber durch 
den Umstand, dass in einer sehr grossen Zahl von Fällen der Schmerz in 
seiner Intensität von der Lagerung des Patientefi abhängig ist^ also bei- 
spielsweise constant nur beim Liegen auf der rechten Seite erscheint. 
Ich möchte das zuletzt angeführte Verhalten des Schmerzes als besonders 
beachtenswerth hervorheben, weil mir dasselbe in zweifelhaften Fällen 
häufig mit zur Diagnose verholfen hat. Nervenzerrungen im Geschwür 
oder directe chemische oder mechanische Reizung der Geschwürsfläche 
durch die Verschiebung des Mageninhalts sind die Ursache jenes 
Wechsels in der Intensität des Schmerzes bei Veränderung der Lage 
des Patienten. Der Sitz des Schmerzes ist gewöhnlich die Magengrube 
dicht unterhalb des Proc. xiphoideus, seltener mehr rechts oder gar 
links davon. 

Zuweilen macht eine hinzutretende Perforation des Ulcus nach der 
Pleura-, der Pericardialhöhle, dem Peritoneum, nach der Haut u. s. w. 
die bis dahin zweifelhafte Diagnose des Ulcus sicher, in anderen Fällen 
heilt das Geschwür, die Narbe aber bedingt Zustände, die einen vom 



gewöhnlichen Bilde des Ulcus abweichenden Symptonieiicnmplex erzeugen 
und eine apecielle Diagnose verlangen, so die Dilatalion des Magens in 
Folge narbiger Pylorusstenose, so die Gaetralgie» in Folge der Karben- 
büdtatg. 

Letztere ist übrigens nach meiner Erfahrung eine höchst seltene Quelle | 
von Schmerzen und dysiieptischen Erschein ungeii, und ich möchte nachdrücklichst n 
davor warnen, die Diagnose za des Paüentcn und eigener Beruhigung auf Ver- v, 
iiorbuiig mit ihren Folgen zu stellen, wenn auch nach einer CarLibader- oder 
Ruhecur ein Theil der Schmerzen und der dyspeptiachen Symptome zurückjj^- 
blieben ist. Piese Diafmosen sind meiner Erfuhrung nach fast immer falsch. 
Der gewöhnlichen Annahme entgegen erkläre ich, dasa Magengeschwüramu-be», 
ganz seltene Fälle abgerechnet, ^ei'ne Srhmereen veratdassen, dass vielmehr, 
wenn Schmerzen im Verlaufe der Behandlung eines Magengeschwürs zurück- 
bleiben, dite^lben fast ausnahmslos davon herrühren, dass das Ulcus nicht voll- 
etändig vernarbt oder ein Geschwürsrecidiv eingetreten ist. Die nochmalige Wieder- 
holung einer strengen Diätcur wird in solchen Fällen die Situation aufklären 
und zum gewünschten tbera[>eu tischen Ziel führen. 

Das Verhalten des Stuhlgangs bei Ulcuskranken Ist, weil inconstant, 
auch diagnostisch nicht verwerthbor. Ebenso steht es mit der diagnosti- 
schen Bedeutung der Beschaffenheit des Urins, der allerdings im Gegen- 
satz zu anderen Magenerkrankungen auf der Höhe der Verdaimng eine 
Abnahme der Acidität zeigt und in Fällen, in welchen viel erbrochen 
wird, in geringer Menge abgeschieden wird. 

Die Diagnose des Magengeschwürs ist in einer grossen Zahl von 
Fallen, nameDÜich auf Grund des Bluterbrechens, präcise zu stellen; in 
einer noch grössereu, namentlich in der Privatpraxis, bleibt sie, weil in 
der Hauptsache auf das Vorhandensein einer mehr oder wernger aus- 
gesprochenen Dyspepsie und von Magenschmerz augewiesen, — Wahr- 
ECheinlichkeitsdiagnose. In neuester Zeit schien die Diagnose des Magen- 
geschwürs dadurch sehr an Sicherheit zu gewinnen, dass man eine ex- 
cessive SalzsAurebildung als constante Erscheinung beim Magengeschwür ^ 
nachweisen zu können glaubte. Diese Thatsache wäre für die Diagnose 
des Geschwürs von eingreifender Bedeutung. Indessen hat sich durch t 
neuere Erfahrungen herausgestellt, dass diese Hyperchlorhydrie beim 
Ulcus ventriculi zwar häufig, aber keineswegs conatant ist. 

Ausserdem darf aber auch in der gröaslen Mehrzahl der Fälle eine Be- 
stimmung des Säuregrades des Mageninhalts unter Benützung der Sonde gor 
nicht vorgenommen werden. Ich kann nümUch von der seit jeher von mir ver- 
tretenen Ansicht nicht abgehen, daas die Verwendung der Sonde zu diagnosti- 
schen ZwecJ^en beim Ulcus nicht gefahrlos und in den mrästen Fällen auch im- 
Böthig ist, weil eine diätetische Ulcuscur, die auf eine Wahrscheinlich keitsJiagnose 
hin unternommen wird, jeflenfalls nichts schaden, sondern nur nützen kann. Damit 
will ich gewis« nicht sagen, dass ich den Fund der Superaddilät des Magen- 
eafles beim Magengeschwür nicht i<ehr verdienstvoll und geeignet halte, unsere 
Kenntnisse in Betreff der Symptomatologie und Genese der in Kede stehenden 
Krankheit wesentlich zu fördern ; im Gegentheil sehe ich in dem jetzt »eher 
geführte» Nachweis der häufigen Cotncidenz von Ulcus und Superacidität eine 
höchst erfreuliche Bestätigung und Fundirung der von mir vor 15 Jahren be- 
züglich der Genese ilos Ulcus ventric. ausgesprochenen Ansichten (speciell des 
in Betreff der Entstehung des Magengeschwürs genmchteu Postulats eines zeit- 
weise abnorm starken Säuregrades des Magensaftes). Nur kann ich von meinem 
Standpunkt aus die diagnostische Magen sondirung frerade bei dieser Krankheit 
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für die Praxis nicht empfohlen. Damit kommen wir von selbst an die Frage, 
ob in der Aetiologie des Ulcus gewisse Anhaltspunkte für die Diagnose desselben 
gefunden werden können, die uns im einzelnen Falle die Annahme eines Magen- 
geschw^ürs von vornherein wahrscheinlich machen. 
A*h*^itB- '^^® solche dürfen wir betnichten : heftige Stösse, welche die äusseren Bauch- 

punkte, dec^ken und damit auch die Magen wand treffen (ich habe mehrere sehr beweisende 
Beispiele davon gesehen), ferner auf die yLagenscIdeimhaut einwirkende Insulte 
mechanischer, chemischer und thermischer Natur, endlich Embolien vom Herzen 
ausgehend, eine meiner Erfahrung nach recht seltene Ursache der Bildung des 
Magengeschwürs, so grosse Wichtigkeit auch gerade diesem ätiologischen Moment 
vom experimentellen Standpunkt aus beigelegt wurde. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um eine Lasion der Magenschleim- 
haut mit oder ohne vorangehende Hämorrhagie, bezw. eine Unterbrechung der 
Blutzufuhr an einer circumscripten Stelle der Magenwand, auf die dann der 
Magensaft selbstverständlich seine peptische Wirkung ausübt, so dass ein Sub- 
stanzverlust der Magenschleimhaut die Folge ist. Die Frage ist nun im einzelnen 
Fall, ob letzterer rasch ausheilt, wie dies bei zufällig oder experimentell erzeugten 
Magenwunden beobachtet wird, oder nicht. Letzteres wird aber der Fall sein, 
wenn irgend ein den Heilungsvorgang hemmendes Moment einwirkt. Ein solches 
ist zweifellos die Anämie bezw. Chlorose, bei der bekanntlich die Entwicklung 
von Magengeschwüren ausserordentlich häufig ist, und die künstlich erzeugt, wie 
experimentell bewiesen ist, die Heilung von Substanzverlusten evident verzögert 
Die Erklärung, warum dies der Fall ist, begegnet gewissen Schwierigkeiten. 
Unter normalen Vorhältnissen verdaut der Magensaft die Magenwand nicht. 
Zwar wird, wie das Experiment lehrte ein lebender Frosch vom Magensaft zweifel- 
los angedaut, aber die Magenwand selbst wird davon vermöge der ihr innewohnen- 
den (vielleicht angepassten) Widerstandskraft des Grewebes nicht angegriffen. 
Anders, wenn in einzelnen Partien derselben die Circulation stockt und damit 
die Ernähning local geschädigt ist (wie dies durch ein Trauma, eine Embolie 
u. ä., vielleicht auch nach den Vorsuchen von Talma durch übermässige Span- 
nungen der Magenwand, speciell auch einen Krampf des Pylorus geschieht) und 
dazu noch eine Erhöhung des HCl-Gehalts des Magensaftes kommt! Dass diese 
letztere für die Pathogenese des Ulcus von hoher Bedeutung ist, kann heutzutage 
keinem Zweifel unterliegen, nachdem experimentell erwiesen ist, dass an niinder- 
werthigon Stellen der Magen wand das Protoplasma um so stärker geätzt und 
vernichtet wird, je mehr HCl der auf sie? einwirkende Magensaft enthält Eine 
Hyperchlorhydrie dos Magensafts kommt nun aber namentlich auch im Verlaufe 
der Chloroso, häufig genug vor. Sie braucht indessen nicht primär vorhanden 
zu sein, sondern kann auch, wie ich nach meiner Erfahrung annehmen muss, 
erst seoundär zum Ulcus als Folg(^erscheinung treten und nur dessen Fortbestehen 
unterhalten. 

Die sichere Diagnose des Magengeschwürs ist in einzelnen Fällen 
leicht, in arideren schwierig, namentlich auch deswegen, weil gewisse 
andere Krankheiten unter Symptomen verlaufen, die denjenigen des 
Ulcus ähnlich sind. Am häufigsten kommen differentialdiagnostisch in 
Betracht: die Gastralgie, auch die Intercostalneuralgie, das Cardnom des 
Magens^ die Gallensteinkolik und das Duodenalgeschwür. 
Differential- Was zunächst dfts letztere betrifft, so ist es in den allermeisten 

Duod^nat FäUou Unmöglich, das Magengeschwür von dem Duodenalgeschwür zu 
unterscheiden. Die Symptome müssen bei letzterem dieselben sein wie 
beim Magengeschwür, wenn es in der Nähe des Pylorus sitzt. Einigen, 
aber nur unsicheren Anhalt giebt der Sitz des Schmerzes, welcher beim 
Duodenalgeschwür mehr gegen die Lin. parasternalis dextra hin, beim 



geschwQr. 
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'ylorusgeschwür im Epigastriuia in der Mittellinie oder der Liu. ster- 
lis dextra couceutrirt zu sein pflegt. Auch der Umstand, dass beim 
Ulcus duodeni das Erbrechen in der Regel fehlt und, wenn es dabei 
«u Hfimorrhagien fcomtnt, das aus dem Geschwürsgrund etammende 
Blut gewöhnlich nur nach dem Darm hin entleert ivird, kann bei der 
Diagnose mit berücksichtigt werden, so dass in Fallen, wo wiederholt 
ftur nach unten hin BlulabgRnge erfolgen, wenigstens der Verdacht auf 
ein Duodenalgeschwür gerechtfertigt ist. Die Complication des Icterus 
mit dem letzteren ist zu selten, um diagnostisch verwerthbar zu sein — 
von Wicbtigkeit dürfte vielleicht künftig die Constatirung der Super- 
Rciditüt des Magensafts sein, welche mehr für ein Ulcus ventriculi spräche, 
obgleich die Theorie dieselbe auch bei der Bildung des Duodenalge* 
scbwüra voraussetzt.') 

Dagegen ist die Prüfung des Mageusaftes auf seinen Saizeäure- 
gehalt. die in besonders zweifelhaften Fällen, wenn nicht eine Tendenz 
zu Blutungen entgegensteht, ausnahmsweise auch von mir ausgeführt 
wird, von entscheidender Bedeutung für die Differentialdiagnose SKUchen canio 
Ulcus und Carcinoma ventriculi. Ein erhöhter Safesäuregehall spricht ent- "ntri 
schieden für Ulcus renlnculi : ein normaler oder gar verminderter kommt 
Kwar ab und zu auch beim Ulcus vor, ist aber immerhin selten, und 
gänzliches Fehlen der freien Salzsäure ist meines Wissens überhaupt 
noch nie in einem Falle von Ulcus beobachtet worden. Beim Carcinom 
dagegen ist ein übermässig hoher oder normaler, ja aucli ein nur wenig 
verminderter Salzsäuregehalt des Mageninhalts grosso Ausnahme — ich 
selbst kann aus meinem Material nur einige wenige Beispiele dafür an- 
führen — ; die Regel ist beim Carcinom vielmehr Fehlen der freien 
Salzsäure oder wenigstens Reduction derselben auf ein sehr geringes 
Adaass. Die Extreme: Hypereblorhydrie und Fehlen jeder freien Sal»- 
Säure sind daher differentialdiagnoslisch sicher verwerthbar, während die 
iu der Mitte zwischen jenen Extremen liegenden Säuregehalte für die 
I>iaguofie weniger Werth haben. 

Aber auch ))eEÜglii-h der Extreme betone ich ausdrücklich, dass sie nur in 
der Regel für die Dagnow Ulcu^ oder Curcinoiu bestimmend sind. IK'nn da 
Silin Ulcu^ veiitricuti ein beträchtlicher Magenkatarrh sich gesellen kann, eu \at 
es dicht verwunderlich, da^a in einzelnen Fällen von Ulcus die Anfangs ver^ 
mehrt«! SBlzsäureabschei düng später stark reilucirt wird; und anderereeit geht die 
Carcinom bildung relativ häufig direct aus dem Ulcus herror, so dass e» auch 
'begreiflich ist, warum sogar H3"perehlorhydrie in vereinzelten Fällen bei einem 
:&n Anfang der Entwicklung *ich befindenden Carcinom gefunden worden ist. 
ich selbst constalirt*' in einem Falle, wo im Grunde von zwei offenen Get«hwüren 
^b Caroinombildung etabürt hatte, in den sechs Stunden nach der letzten Mohl- 
:Seit erbrocheneu Mns««i] ^en Gehalt an freier Salzsäure von Ü,'2T''.o! Trotzdem 
werden die Ausnohmen die Durchschnitteregel nicht umstoesen, und die eben 
angeführten, aus dem jeweiligen Balzsäuregehalt dew Magensaftes zu ziehenden 
tÜHguostisohen Schlüsse doch zu Recht bestehen bleiben. 

Was die sonstigen Unterscheidungsmerkmale zwischen Ulcus und 
Carcinom betrifft, so sind dieselben für die Diagnose wenig brauchbar, 
Bofern es nicht, wie die fühlbare Geschwulst, Symptome sind, die für 
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Oarcinom direct sprechen ^), wo dann eine Verwechslung überhaupt nicht 
möghch ist. Im Allgemeinen spricht für Ulcus und gegen Carcinom 
zunächst das jugendliche Alter der Patienten, indem */4 der Fälle von 
Ulcus im Alter vor dem 40. Lebensjahr auftreten, während das Carcinom 
sich umgekehrt in ^U der Fälle in der Lebenszeit nach dem 40. Jahre 
und besonders häufig erst nach dem 60. Lebensjahr findet. Ausnahmen 
hievon kommen nach beiden Richtungen vor; so habe ich beispielsweise 
einen Kranken von 26 Jahren behandelt, der, wie die Section zeigte, 
an Carcinoma pylori litt; ja selbst bei Kindern w^urde einige Male 
Magenkrebs beobachtet. Ferner spricht im Zweifelfall gegen Carcinom 
und für Ulcus die geringe Ahniagei^ung und Mangel der Kachexie (auch 
hier finden sich edatante Ausnahmen; ich habe einen Ulcuskranken 
mit 200 Pfund um circa 100 Pfund abnehmen, Carcinomkranke mehrere 
Pfund in der Woche zunehmen sehen), Erbrechen reineti Bluts^ Während 
beim Carcinom beinahe nie grössere Mengen unveränderten Bluts, viel- 
mehr nur die bekannten, berüchtigten, kaffeesatzartigen Massen erbrochen 
werden. Endlich sprechen im Allgemeinen für Ulcus Perforationen, wenn 
sie in früheren Stadien der Krankheit eintreten, während solche beim 
Carcinom erst nach längerem Bestand oder nur dann relativ früh zu 
Stande kommen, wenn sich das Carcinom auf dem Boden eines Ulcus 
entwickelt. Die Art des Schmerzes, das Aussehen der Zunge, die Be- 
schaffenheit des nicht blutigen Erbrochenen, das Verhalten des Stuhls 
u. ä. ist alles zu w^elchselnd und unsicher, als dass man davon die Dia- 
gnose abhängig machen dürfte. 
^dUmoM^ Leichter ist die Unterscheidung des Ulcus ventriculi von Gastralgien 

üicu/und ^^^^ halbseitigen Intercostalneuralgien. Das ausgesprochen anfaüsiceise 
Neuriigien. Auftreten des Schmerzes, die oft lange Dauer der zwischen zwei An- 
fällen liegenden Pause, das Unregelmässige in der Wirkung von direct 
die Magenwand treffenden Reizen (z. B. dass zu Zeiten selbst sehr 
schwerverdauliche Speisen ungestraft genossen werden können), das 
gleichzeitige V^orhandensein von Hysterie, Neuralgien, Uterinleiden 
sprechen entschieden für den gastralgischen Charakter der Schmerzen ; 
noch mehr spricht dafür das constante Fehlen von Blutbrechen und der 
Mangel jeder Dyspepsie in der schmerzfreien Zeit, was wenigstens meiner 
Erfahrung nach beim Ulcus nicht leicht vorkommt. Die Constatirung 
von Hyperchlorliydrie ist im Zweifelfall für die Diagnose des Ulcus 
gegenüber einer (lastralgie nicht so bedeutungsvoll, als man vermuthen 
könnte. Denn die Superacidität ist nicht selten mit gastralgischen 
Schmerzen verbunden, ohne dass die Magenschleimhaut dabei zugleich 
von einem Geschwür befallen zu sein braucht, auch die Zeit des Auf- 
tretens der Schmerzen ist nicht entscheidend, indem in beiden Zuständen 
die Schmerzanfälle sich hauptsächlich nach der Zufuhr irritirender 
Speisen einstellen. Als besonders wichtig für die Trennung von Gast- 
ralgie und Ulcus gilt die Aufhebung des Schmerzes durch äusseren 
Druck bei der (»astralgio, während beim Ulcus der Schmerz durch die 
Palpation gesteigert zu werden pflegt. 

1) Nicht maligne Hypertrophien der Muscularis und ebenso tamorartige , circum- 
scripta perigastritische Exsudationen kommen beim Ulcus ab und ztl vor, aifferential- 
diagnostisch aber doch nur sehr selten in Betracht. 
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Letzleres ITnlerachpidunEsnierkmal hat aber wenig Werth; iuh wenigstene 
möchte darauf hin keine wiehere Diagntise ^i^lellen ; eher ist noch empfehleus werth, 
während rJer Verdauung den elektrieclien Strom als Prüfimga mitte) amtuwenden. 
Verschwindet bei Anwendung desselben (speciell der Anode) der Schmerz voU- 
stAndig, so spricht dies für Gaatrolgie; bleibt der ßchiiierz bestehen, so kann 
Beides , Gnstralgie oder Ulcus da sein. Nur der positive Befund , d. h. die 
mumentitne Aufhebunj: dea Schmerzes durch den elektrischen Strom hat einige 
Beileutun^ für die Diagnose. Auch Inlercostatneuralgien machen zuweilen nach 
nioiuer Erfahrung diagnostische Schwierigkeiten, wenn der Schmerzpunkl im Epi- 
gaetrium lie{;t und dyspeptische Beiwhwerden zufällig daliei sind oder die Füllung 
de» Magens den Schmerz hervorruft. Die diagnostischen Zweifel lassen sieh 
gewöhnlich leicht beseitip^n, wenn man die Bauchdeckeu in einer starken Falte 
emporhebt und diese, ohne einen Druck in die Tiefe aus7.uul>cn, an -verschiedenen 
Steilen eindrückt und auf etwiuge Schmerzhnftigkeit prüft. Auch gelingt es in 
der Regel leicht, im Verlauf «nea bestimmlcn Intercostalfflums Schmerzpunkte 
nachzuweisen. 

Endlich ist es mir öfter vorgekommen, dass ich in der Differential- ^'^ 
tliagiiose zwischen GallensleinkoHk und Ulcus ventriculi schwankte und iithi 
erst der Abgang von Gailensleinen die Situation klärte. Man halte sich 
hauptsächlicli an das Resultat der Söurebestimmung des Erbrochenen 
(das dann, wenn sieh Superacidität ergiebt, fast sicher für Ulcus spricht), 
vor Allem aber an die Ausdehnung der Gallenblase und den Icterus, 
sowie an die Ansckieellunj und Schmershaßigkeit der Leier besonders bei 
Palpaiion des Randes in der Umgebung der GaUenblase, was für Chole- 
lithiasis entscheidet. Im Uebrigen verweise ich auf das bei der Dia- 
gnostik der Gallensteinkoiik Gesagte. 

E« ist sicher konstatirt, da-"« in der Magenwand auch andere Geschwüre 
als die gewöhnlichen pepti^^chen vorkommen: sifpkilUigche und luberatlöse. Eine 
Diagnose derselben ist aber unnifiglich, «la die Symptome die»T Geschwürsarien 
dieselben sind, wie wir sie beim pepti^jchen Geschwür beobachten. Ausserdem 
Bind tuberculöse und durch Lues heruntergekommene Individuen geraile wegen 
der Schwächtmg ihrer Constitution durch die ehroniwhe Infeelion zur Erkrankung 
an einem gewöhnlichen Magen gedieh wQr disponirt, mit Syphilis behaftete kräftige 
Personen andererseits so wenig als Andere davor gefichütat, gebgentlich ein Ulcus 
Tentriculi simples zu acquiriren. Wer nicht principiell gegen Diagnosen ex 
jiiviiDlibus ist, kann immerhin aus einem eclainnt günstigen Erfolg einer specifi- 
sehen Cur einen Rückschluss auf die syphilitische Natur des betreffenJc-u >Iagen- 
geeobwür» machen, 

Noch ein Wort über die Diagnose des Sitnes des Ulcus im einzelnen 
Falte! Nur in den seltensten Fällen ist derselbe diagnosticirbar. Die 
strenge Localisiruug des Schinerzez auf eine ganz bestimmte kleine 
Stelle, das regelmässige Auftreten desselben bei einer bestimmten Lage- 
rung des Kranken darf den Verdacht erwecken, dass die Schmerxstelle 
dem UIcussitz entspricht. Am besten befasst man sieb aber gar nicht 
mit solchen Schmerzdiagnosen. Noch am ehesten gebe ich etwas darauf, 
wenn neben den Ulcussymptoinen eine Magenerweiterung sich ent- 
wiekeU, was direct für den Sitz des Ulcus am Pylorus spricht, und 
lerner weim beim Hineiogleiten fester, kalt«r und heisscr Speisen in 
den Magen, also beim etzten Act der Deglutition, Schmerz unter dem 
Processus siphoideus regelmässig eintritt. Bei letzterem \'erlmlten darf 
ein Ulcus cardiae diagnosticirt werden und hat man jedenfalls seine 
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therapeutischen Massnahmen einem solchen entsprechend einzurichten, 
speciell nur kühle^ flüssige oder breiige Diät zu verordnen u. s. w. Vor 
Allem ist auch in solchen Fällen keine diagnostische Sondirung vorzu- 
nehmen, weil meiner Erfahrung nach eine abundante Hämorrhagie 
durch die vorbeigeschobene Sondenspitze, die das Geschwür streifen 
muss, sehr leicht eintreten und den Arzt wie den Patienten in ver- 
zweifelte Situationen bringen kann. 

Magenkrebs. — Carcinoma ventriculL 

Das Carcinom des Magens hat insofern eine gewisse Beziehung 
zum Magengeschwür, als es aus dem letzteren hervorgehen kann. Ich 
habe mehrere zu prägnante Fälle gesehen, als dass ich an dem inneren 
Zusammenhang beider Krankheiten zweifeln könnte. Einer der ecla- 
tantesten ist folgender Fall, der auch beweist, wie unmöglich es zuweilen 
ist, das Carcinom vom Ulcus diagnostisch zu trennen. 
Fall Ton Officier N., Anfangs der Drei?«siger stehend, acquirirt auf der Reise eine 

veutricui* schwere Darmblutung, Entleerung einer grossen Menge pechschwarzen Stahls; 
^^Ijjj^®'^^ total anämisches Aussehen des sonst kräfti^n Mannes. Da das Schulbild des 
timcbend. Magengeschwürs nach Anamnese und Symptomatologie vorzuliegen schien, so 
wurde eine Ruliecur mit strengster Diät angeonlnet. Auffallende Besserung, so 
diiss Patient nach drei Wochen Beefsteaks u. ä. mit grossem Appetit isst und 
ohne Sclunerz vertragt und circa 3 Pfund in der Woche an Gewicht zunimm tw 
Plötzlich mitten in der scheinbar vollen Genesung Perforationserscheinungen : 
Schüttelfrost, heftige Schmerzhaftigkeit und trommelartige Auftreibung des Unter- 
leibs, Collaps. Nach zwei Tagei) Exitus letalis. Wenn in einem Fall Alles für 
Ulcus ventric. simplex sprach, so war es hier: jugendlicfies Alter, Fehlen der 
. Dyspepsie, des Erbrechens und jeder Andeutung von Tumor, Entleerung grosser 
Massen Bluts mit dem Stuhl, Gewichtszunahme um mehrere Pfunde während der 
Cur, plötzliche Perforation in scheinbar voller Genesung! Die Section (Hauser) 
ergab ein circa zweimarkstück^i^rosses Geschwür am Pylorus mit flachen carcinomatos 
infiltrirten Rändern und kleiner Perforationsöffnung. 
DUgnost. In der Mehrzahl der Fälle macht indessen die Diamose des Magen- 

bare Sym- krcbscs, wcnu uiau sichcr ist, dass der Magen das erkrankte Organ ist, 
^^Migen-' keine Schwierigkeiten. Im Anfang freilich verläuft der Magenkrebs 
krebaes. ^^^^j, j^^-^ ßjj^j j^g chrouischcn Magenkatarrhs (Abnahme des Appetits, 

Aufstossen, belegte Zunge, Druck im Epigastrium u. s. w.) und ist von 
diesem nicht zu unterscheiden. Allmählich aber tritt die diffuse 
Schmerzhaftigkeit stärker hervor, localisirt sich auch wohl auf die Stelle 
der Krebsgeschwulst und kann, wenn auch sehr selten, einen paroxys- 
maltn Charakter annehmen; fast nie fehlt der Schmerz während des 
ganzen Verlaufs der Krankheit. Das Erbrechen, beinahe constant vor- 
handen und besonders stark ausgesprochen, wenn das Carcinom seinen 
Sitz am Pylorus hat, fördert Sj)eisereste , Schleim, Epithelien und 
Sir^h ^*^'^^^ ^'^^ Allem aber die berüchtigten, kajjfeesatmhnlichen Massen zu 
Krbrechen. Tage. So wciiig CS angeht, aus diesen letzteren ohne Weiteres auf das 
Vorhandensein eines Magenkrebses zu schliessen, so wenig darf dieses 
Symptom je als gleichgültig betrachtet werden. Denn wenn auch bei 
anderen Erkrankungen das in den Magen ergossene Blut das choko- 
ladenfarbene Aussehen annehmen kann (vgl. S. 301), so kommt dasselbe 
doch bei diesen unvergleichlich viel seltener vor als beim Magenkrebs. 
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Höchst suspect iat und bleibt also auf alle Fälle das Erbrechen der 
kaffeesatz artigen Massen. Helles Blut wird selten erbrochen, nur wenn 
grössere Geffisse durch das Krebsgesehwür arrodirt werden und das 
Blut nicht längere Zeit im Magen verweilt. Im Verlaufe des Ixideus 
treten dann in Folge Darniederliegens der Verdauung und des durch 
das Carcinom als solches bedingten Zerfalls von Gewebeeiweis die Er- 
scheinungen der Krebskacheaie auf, das gelblieh fahle Colorit, die Ab- 
magerung und das leichte üedem. Selten nimmt das letzere grössere 
Dimensionen an und kann dann eine andere Krankheit, speciell eine 
Nephritis, vortBuselien, Wichtiger aber für die Diagnose als alles bisher 
Angeführte ist das Auftreten einer Geschwulst in der Mageugegend. AmGi-Mhwni»! 
hantigsten, in 50-60 "!<> der Falle, sitzt dieselbe am Pylorus, in ca. 
10"/o an der Cardia. Die Geschwulst ist in einzelnen Fällen schon zu 
sehen, gewöhnlich nur zu fühlen; zuweilen wird sie der Palpation erst 
zugänglich, nachdem der Magen ausgespült worden ist. Für die meisten 
Fälle ist es em|ifehlenawerth, die entscheidende Untersuchung in der 
Chiorofornmarkose vorzunehmen. Der Tumor ist hart, die Oberfläche 
meist uneben, scharf zu umgrenzen. lu der Regel ist die Geschwulst 
unbeweglich; doch wird auch eine ganz ausserordentliche Beweglichkeit 
in einzelnen Fällen beobachtet. In einem meiner Fälle konnte der apfel- 
grosse Tumor beliebig im Leib verschoben werden, nach links hin bis 
unter den linken Rippenbogen! Eine solche Beweglichkeit schien mir 
bei einem Magenkrebs unmöglich, die Probeincision ergab aber ein 
Pyloruscarcinom, dessen Entfernung glucklich gelang. Die Respiration 
übt in der Regel keinen Einfluss auf die Lage der Geschwulst aus, da- 
gegen kann ich nach vielfacher Erfahrung nicht anerkennen, dass der 
Magentumor im Gegensatz zu anderen Unterleibsturaoren, speciell den 
Leber- und Milzgesch Wülsten, sich mit der Inspiration nicht nach unten 
bewegen solle. Vielmehr kommen Verschiebungen von Magentumorcn vor, 
auch ohne dass Verwachsungen der Geschwulst mit dem Zwerchfell, der 
lieber und der Milz bestünden. Auch die Percussion ergiebt keine un- 
zweifelhaften Resultate, der Percussionsschall ist gedämpft-tympanitisch; 
aber derselbe Schall findet sich auch bei Tumoren, die im linken I.,eber- 
lappen gegen den Rand hin ihren Sitz haben, und gerade diese kommen 
bei der Differentialdiagnose in Betracht. 

Die Untersuchung des Mageninhalts ergiebt in weitaus der Mehr- ^J^*°gJ^_ 
zahl der Fälle ein Fehlen der freien Sedssäure. Doch ist dies für das •»?" "» 
Magencarcinom nicht, wie mau Anfangs nach der Entdeckung von den miuit, 
Velden's im Jahre 1879 annehmen zu dürfen glaubte, pathognostisch. 

IDenn einerseits ist bei verschiedenen anderen Magenkrankheiten die 
Salzsäureseeretion ebeofalls auf ein Minimum reducirt und unter Um- 
Btänden gar keine freie Salzsäure mehr nachzuweisen, so bei intensiven 
Magenkatarrhen, bei V'erätzungen des Magens, hei der öehleimhaut- 
atrophio, bei nmyloider Degeneration der Magenschleimhaut und nervösen 
Magenaffectionen , andererseits giebt es, woran man heutzutage nicht 
mehr zweifeln kann, Fälle von Carcinom des Magens, bei welchen nicht 
nur freie Salzsäure im Mageninhalt, soudeni sogar Hyperchlorhydrie 
nachgewiesen werden kann. Die Frage, ob die SalzsÄurereaction fehlt, 
biingt wesentlich ab von der Ausdehnung der carcinomatOseu InSltration 
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und Drüsenatrophie, von der gleichzeitigen Entwicklung von Katarrh 
und der damit verbundenen Schleimhautatrophie und endlich von dem 
Fortschreiten der Kachexie, welche Momente alle eine Verminderung 
der Secretion der Säure zur Folge haben. Daneben sind im heraus- 
geholten Mageninhalt oder dem Erbrochenen Milchsäure, ßuttersäure, 
Essigsäure, kurz die beim chronischen Magenkatarrh besprochenen 
chemischen Zersetzungsproducte der zu lange im Magen verweilenden 
Ingesta nachweisbar. 

tS^M^Je" Namentlich ist der Nachweis reichlicher Mengen von Milchsänre im 

inh»u. Mageninhalt für die Diagnose des Carcinoms von Bedeutung. Die Pro- 
duction von Gährungsmilchsäure hängt im Allgemeinen (vgl. S. 282) 
mit der Herabsetzung der Salzsäure, der motorischen lusufficieuz und 
der Mangelhaftigkeit der Resorption im Magen zusammen, also mit 
Factoren, die bekanntlich gerade beim Magenkrebs besonders zur Geltung 
kommen. So ist es denn nicht verwunderlich, dass man dabei eine auf- 
fallend intensive Entwicklung von Milchsäure antrifft und es empfiehlt 
sich daher^ in Fällen^ in welchen keine Müchsäuregähruug im Magen nach- 
weisbar ist, mit dei' Diagnose eines Carcinoma ventriculi sehr vorsichtig zu 
sein. Seltene Ausnahmen von dieser Regel kommen vor, d. h. wo trotz 
Fehlens oder starker Verminderung der freien Salzsäure und Stagnation 
des Mageninhalts doch die Milchsäarebildung ausbleibt; ausserdem darf 
nicht vergessen werden, dass auch bei anderen Magenkrankheiten, bei 
denen die Saftsecretion und motorische Kraft des Magens insufncient 
geworden ist, wie bei der Schleimhautatrophie mit Atonie (vgl. S. 299) 
Milchsäure sich zuweilen in reichlicher Menge im Mageninhalt vorfindet. 
Trotzdem wird man gut thun, an der soeben gegebenen diagnostischen 
Regel festzuhalten. Neben der Reduction der Salzsäuresecretion und 
dem Auftreten reichlicher Milchsäure zeigt sich auch, wie zu erwarten, 
im Mageninhalt ein Mangel an Pepsin und Labferment. 

Der mit der Entwicklung des Carcinoms gewöhnlich verbundenen 
Stagnation des Mageninhalts entsprechend finden wir ferner fast in allen 
Fällen bei der Ausspülung des Magens 7 Stunden nach der Probemittags- 
mahlzeit und bei der Ausspülung des Magens vor dem Frühstück mehr 
oder weniger grosse Mengen unverdauter Speisen im Spülwasser. Von 
dieser Regel giebt es allerdings Ausnahmen, wenn der gleichzeitige 
Magenkatarrh beim Carcjnom gering entwickelt ist oder die Muskelarbeit 
compensatorisch eingreift und der Mageninhalt in der normalen 5Jeit in 
den Darm herausgeschafft werden kann, weil das Carcinom in dem be- 
treffenden Fall nicht in der Nähe des Pylorus seinen Sitz hat. In 
letzterem Fall kann es sich treffen, dass die Salzsäurereaction fehlt und 
doch die Verdauungsdauer die normale ist, wie ich unlängst in eclatanter 
Weise bei einem Carcinomkranken mehrmals kurz vor dem Exitus letalis 
constatirte. Ist also auch der Werth des Fehlens der Salzsäurereaction 
und der damit zusammenhängenden Erscheinungen nach allen Richtungen 
hin limitirt, so bleibt doch so viel sicher, dass die Anwesenheit der freien 
Sahsäure im Mageninhalt im Zweifelfallj wenn auch nicht absolut sicher^ 
so doch mit höchster Wahrscheinlichkeit gegen das Vorhandensein eines 
Magenkrebses spricht. 




Die Krankheiten des Mngena. Hagenkrebs. 

Mit voller Bestimmtheit löaat sich die Auweaenheit eines Mageu- 
carcinoms aus der Untersuchung des Ausgespülten oder Erbrochenen 
erkeoiien, wenn zuffiUig Geschwulstpartikel mit herausbefördert werden. 
Leider kommt dies nur in den seltensten Fällen vor. 

Aus den Symptomen der nnch verschiedenen Richtungen hin erfolgenden 
Perforalionen lassl ^Ich für die Diagnose des Magenkrebses wenig entnehmen, 
böchetenä wenn Pneumothorax der ebi Pneumoperitoneuüi mit dem Mtigenleiden 
complicirt kt und damit der Beweis geliefert wird, daäs ein luflhuUigts Organ 
ilurchp;ebrochen ist, oder wenn, wie dies selten der Fall ist, die Perforation nat^'h 
der Haut hin erfolgt und die Krebswucberung damit äusserlich sichtbar wird. 
Wichtiger für die Diagnose ist in Fällen, in welchen bis dahin die Diagnose der 
Natur des Magenleiden» iwelfelhaft war, der Nachweis von MelasUistu in der 
Leber, ilie jedenfalls am bäufigaten (in circa '/s der Fälle) beim Magenkrebs 
von Melaeta.4eii Ijefallcn wirtl. 

Man glaube ja nicht, dass mit dem Vorgeführten die Diagnose des™,!^''^^! 
Magenkrebses abgesehloa,seu sei. Selbst der geübteste Diagnostiker wird^°Ji'^^" 
bei der Palpation der Geschwulst in der Magengegend sich immer wieder o™"""'»' 
die Frage vorlegen müssen, ob sie nicht einem anderen Orgaue des 
Unterleibs als dem Magen angehört. Denn selbst wenn die erörterten 
Erscheinungen; Kachexie, Dyspepsie, Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, 
Ektasie des Magens, Fehlen freier Salzsäure neben dem Auftreten reich- 
licher Milchsänremengen im Mageninhalt und fühlbarer Tumor in ziem- 
licher Vollständigkeit vorbanden sind, kann ein einfacher chronischer 
Katarrh des Magens vorliegen und rf/e dabei fühlbare Gesckivulsl dem 
Magen nicht [angehören. In keinem Falle können wir die Differential- 
diagnostik in diesem Punkt ganz entbehren und gerade dieser Theil 
der Diagnose des Magenkrebses erfordert gewöhnlieh mehr Sorgfalt 
und Ueberleguug als der Nachweis der übrigen diagnostischen An- 
haltspunkte. 

Die erste Maassregel, die ich gewöhnlieh anwende, um die Ge- 
schwulst als dem Magen angeliörig zu erkennen, ist (nachdem der Darm, 
wie bei allen Untersuchungen von Unterleibstumoren, so auch hier, erst 
mögUchst vollständig entleert worden ist) die Aufblähung des Magens 
mit Luft oder die abwechselnde Füllung und Entleeruug des Magens 
mit Flüssigkeit. Durch die Aufblähung des Magens mittelst eingegebenen 
Brausepulvers werden die Grenzen des Magens und damit der Tumor 
in seiner Lage verschoben; gewöhnlich kann man, indem der Magen 
durch die Aufblülmng in seiner Lage und Gestalt deutlicher hervortritt, 
die Zugehörigkeit des Tumors zum Magen ohne Schwierigkeit erkennen. 
Verschwindet die Geschwulst bei der künsthclieu Aufblähung für die 
Palpation, um nach Entweichen der Luft wiederzukehren, so spricht 
dies für den Sitz des Tumors an der Hinterwand oder kleinen Curvatur 
des Magens (Ri&gel). Aehnliche Anhaltspunkte für die Diagnose der 
Zugehörigkeit des Tumors zum Magen im einzelnen Falle gewinnt man 
dadurch, dass man mittelst der Sonde den Magen mit Wasser anfüllt 
und wieder entleert und die Lage des Tumors mit den Dümpfungs- 
grenzen des gefüllten und leeren Magens vergleicht. Bleibt dabei die 
Geschwulst innerhalb der (Frenzen der knnsllich erzeugten Dämpfung 
und hellt sich letztere nach Entleerung des Magens oberhalb und unter- 
halb der Gesehwulst auf, so darf die Diagnose auf eine Mageugeschwulst 
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gestellt werden. Ist die Lage des Tumors derart, dass man damit nicht 
zum Ziele kommt, d. h. liegt der Tumor direct der Leber, der Milz 
oder dem Colon transversum an, und das ist der häufigere Fall, so ver- 
folgt man mittelst der Palpation sorgfältig den Rand der Leber und 
stellt das Verhältniss der Contouren des letzteren zu denen des frag- 
Lebertumor. ]ichen Tumors fest. Zuweilen gelingt es, die obere Spitze der Geschwulst 
theilweise zu umgreifen und dieselbe so als Magentumor von der Leber 
palpatorisch zu trennen. In anderen Fällen kann man nachweisen, dass 
die Geschwulst zum Theil innerhalb der Leberrandgrenzen liegt; es 
handelt sich dann entweder um einen Magentumor, der auf die Leber 
per continuitatem übergegriffen hat oder um einen Lebertumor, der an 
einer circumscripten Stelle die Leberrandgrenzen überschreitet. Von 
diesen beiden Möglichkeiten ist die erstere immer die wahrscheinlichere, 
da vorausgesetzt werden darf, dass ein Neoplasma der Leber, das nach 
unten hin den Leberrand überschreitet, auch nach der Seite hin mehr 
diffus sich verbreitet und die Leber in ihrer ganzen Ausdehnung ver- 
grössert und knollig erscheinen lässt, während dies bei einem Magen- 
tumor, der auf die Leber übergreift, wenigstens Anfangs nicht der Fall 
iScheRxir- ^^^* ^^" wcitcrcs Mittel, die Verwachsung eines Magentumors mit der 
barkeit der Leber ZU erkennen, hat Minkowski angegeben. Hält man auf der Höhe 
tumoren. der Inspiration einen dem Magen angehörigen Tumor fest, so kann man 
denselben bei der folgenden Exspiration am Hinaufrücken verhindern, 
während dies nicht gelingt, wenn der Tumor mit der Leber fest ver- 
wachsen ist oder dieser selbst angehört. 

Gallen- Letzteres gilt auch für die Gallenblasencarcinome. Dieselben sind ihrer 

carcinom. Lage iiach hauptsächlich mit den Pyloruskrebsen zu verwechseln, unterscheiden 
sich aber von diesen dadurch, dass (da sie in der Regel sich nicht als secundäre 
Krebse an ein Magencarcinom anschliessen) die Zeichen der Dyspepsie und die 
Foljjren des Magenkrebses überhaupt nicht vorhanden sind, was mindestens dann 
für die Diagnose verwerthet worden darf, wenn bei wiederholten Untersuchungen 
keine Salzsäureverminderung nachzuweisen ist und die beim Pyloruscarcinom 
nicht ausbleibende secundäre Magendilatation fehlt. Wenn das Pyloruscarcinom 
nicht mit der Nachbarschaft verwachsen ist, zeichnet es sich im Gegensatz zu 
dem Galle nblasencarcinom durch seine „exspinitorische Fixirbarkeit" und durch 
seine Beweglichkeit nach der Seite und namentlich nach unten hin aus. Aus- 
nahmen von dieser Regel in Bezug auf die relative Schwerbeweglichkeit der Gallen- 
blasencarcinome kommen allenlings zuweilen vor. So war ich unlängst im Stande, 
eine mit Gallensteinen und Eiter angefüllte Gallenblase bis über die Mittellinie 
zu verschieben, und ich hatte fälschlicherweise, wie mich eine spätere Laparotomie 
belehrte, gerade deswegen einen Tumor der Gallenblase in diesem Falle aus- 
«jfeschlosjse?]!. 

Aiiiztnmor. Weniger leicht ist ein Carcinom des Magenfundus mit einem Miljs* 

iumor zu verwechseln. Die Möglichkeit, den oberen Rand der Geschwulst 
im Hypochondrium, d. h. unter dem linken Rippenbogen noch umgreifen 
zu können und die Constatirung normaler percussorischer Milzgrenzen 
schützen vor Fehldiagnosen, zumal wenn die Untersuchung des Magen- 
inhalts auf den Säuregehalt eine Reduction des letzteren ergiebt. Dieses 
chemisch-diagnostische Hülfsmittel ist überhaupt bei allen noch zu be- 
sprechenden, für die Differentialdiagnose in Betracht kommenden Unter- 
leibstumoren mit entscheidend. 
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Verwechslungeil mit Pankreaseareinom kommen leicbt vor. Dia 
tiefe Lage und die Unbeweglichkeit der Geschwulst, das Hinzutreten 
von Symptomen der Pfortaderstauung (vgl. S. 249} und die Complicalion 
mit intensivem Icterus spricht für ein Pankreaseareinom gegenüber 
einem Pyloruscarcinom, Bei starker Abmagerung spedel! der Bnueh- 
decken kann der gesunde Pankreaskopf gefühlt und. wie mir dies vor 
Jahren einmal passiite, mit einem Pyloruscarcinom verwechselt werden. 

Nicht ^hr gelten fühlt man iiiu-h meiner £rfiihrung an der Wirbelsäule 
nfben der Aorta äesi:cndens (jeschtcoliene Lymphdrüsen, die als Magen neoplasmen 
Unponiren köniien, Kuniol wenn der Kranke zugleich über öyepeptiache Symptome 
klagt. Nachdem icli mich durch jahrelange Beobachtung niohrerer Fälle von der 
Ditäst unst^hulili^n Natur solcher Drfisentumorcn überzeufrt habe, lege ich auf 
kleine, glatl«, neben der Aorta li^ende Knoten nicht mehr den grossen \\'erth 
wie früher. Bei der küusllichen Auftilähung des Magens verschwinden solche 
Tumoren. 

Conslatirt ist ferner, daas das Magencarcinom zur Aorta in so nahe räum- 
liche Beziehungen treten kann, dass ilaihirch iiiilcr Umständen ein Anettrysma 
Torgetäuecht werden kann, indem sich dabei allseitige Puleation, systolische Ge- 
räusche, Crural puls Veränderungen u. s, w. einstellen können. Die Fehldiagnose 
wird nm besten durch Bcachtun<r der Consistenz des Tumors und weiterhin des 
Vmatandes vermieden, dass die dem Magentumor von der Aorta mitgetheilte 
Pidseb'on doch wesentlich nur in einer Richtung, nämlich nach vom hin, statt- 
fiudct, während die Pulsationen des Aneurysmas allseitig, speciell auch aus- 
.^sprocben transversal erfolgen. 

Geschwülste des Colun transcersum senken sich, da dieser Darmtheil ein 
eigenes Gekröse und dementsprechend eine grössere Beweglichkeit besitzt, gewöhn- 
nach unt«n, uud man gewinnt in der Regel durch die ex perim enteile Füllung 
des Magnus uud des Colons mit Wasser oder Luft differential diagnostischen Auf- 
Echluss. Zudem geben die durch Colongischwiili'te bedingten Symptome der 
Darmstenose, speciell auch die Auftreibung des Colon ascendens mit Koth und 
Gas hinter der carcinomatösen Stelle des Colon transversum, wichtige gegen den 
Magenkrebs s[.rechende Anhaltspunkt«. Verwächst das Darmcarcinoni mit der 
Magenwand, so leidet dadurch die Beweglichkeit des Darmtuinors: dann kann 
■uch eine Perforation des Diu'ms in den Magen stattliuden und das Erbrochene 
€)der die AusspülungsflQssigkeit des Magens Eothniaiiseii enthaltcji, oder, wenn 
«ne Ventilbildung bezw. eine sehr kleine Ferforation.söffnmig den Kintritt von 
Koth in den Klagen verhindert, wie ich mich in einem Fall überzeugte, wenigstens 
kotbig riechen. 

'Die Carcinome anderer Darmtheile sind mit einem Magencarcinom kaum 
je 2(1 verwechseln, ausgenommen die Duoäenalcarcinome, die unter Umständen 
TOM einem Pyloruscarcinom gar nicht unterschieden werden können. Zwar sollte 
inan meinen, dass schon die Bestimmung der freien Säure im Mageninhalt sichere 
Entscheidung bringen werde, indem heim Duodenalcarcinom kein Grund für eine 
J^bweiehung der Magen i-äuresecretioii vom normalen Verhalten vorliege. Indessen 
hat in mehreren Fällen (Rie(;el, Ewald) von Duodenalkrebs die freie Salzsäure 
im Mageninhalt t/efehlt, theils wegen des durch die Stenosirung des Darinlumons 
bedingten Rückflusses der Galle in den Magen, theüs wi^n einer gleichzeitigen 
ausge<lehnten atrophischen DegeneralJon der Magenschleimhaut. Etwaiger Icterus 
ist kein sicheres Symptom für die Duodenalerkraukung ; das Erbrechen kaffeesatz- 
artiger Massen un<l die sccundäre Ektasie des Magens sind beiden Krankheiten 
gemeinsam. 

Die grössten Schwierigkeiten endlich macht {wenigstens tiiir) die Unter- 
scheidung der NelZ' beziehungnoeise Perilonealtamoren vom Magencarcinom. 
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Natur des 
Tumors. 



Natürlich ist dabei vorausgesetzt^ dass in dem betreffenden Falle mit dem Tumor 
Erscheinungen von gestörter Magenverdauuug verbunden sind und der Tumor 
keine sehr grossen, die Grenzen des Magens überschreitenden Dimensionen hat 
Am ehesten schützt hier vor Fehldiagnosen die Unbeweglichkeit der Peritoneal- 
tumoren bei der In.spiration ; sie zeigen höchstens eine scheinbare Bewegung, 
während bei Magi^ncarcinom unter Umständen echte respiratorische Locomotion 
zu constatiren ist. Fem(»r ist, freilich nur in der Regel, Ascites als Folge der 
Poritonealtumoren nachzuweisen ; die Knoten sind gewöhnlich nicht so circumscript 
wie die Magentumoren und secundärer Natur, so dass anderwärts noch primäre 
Neoplasmen zu constatiren sind. Die angeführten Momente sind, wie ersichtlich, 
alle nur relativ sichere Unterscheidungsmerkmale; um so erfreulicher ist es, dass 
wir auch hier in der Wasser- oder Luftfüllung des Magens und in der chemischen 
Untersuchung des Mageninhalts jetzt Mittel besitzen, die wenigstens in den 
meisten Fällen uns über die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose weghelfen. 

Ist auf diese Weise mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit der Mageu 
als dasjenige Organ erkannt, welches der Sitz des Tumors ist, so fragt 
es sich noch, ob der letztere wirklich carcinomatöser Natur ist. Von 
vornherein spricht die Wahrscheinlichkeit für Carcinom, da dem Mageu 
oder der Magengegend angehörige Tumoren anderer Natur, gegenüber 
den carcinomatösen, Seltenheiten sind. So die gutartige Hypertrophie der 
Mtiscidaris am Pylorus^ die nach meiner Erfahrung viel seltener ist, als 
gewöhnlich angenommen wird. Durch die Palpation lässt sich die davon 
herrührende Geschwulst von einem glatten kleinen Pyloruscarcinom nicht 
unterscheiden. Beiden gemeinsam ist die consecutive Magenerweiterung 
und Gastritis chronica; das Resultat der chemischen Untersuchung des 
Mageninhalts ist daher häufig nicht entscheidend ; nicht einmal das Er- 
brechen kaffeesatzartiger Massen, das auch bei der gutartigen Pylorus- 
muskelhypertrophie vorkommen kann, wenn das aus einem noch nicht 
verheilten Ulcus stammende Blut in dem dilatirten, chronisch entzün- 
deten Magen längere Zeit verw^eilt und zersetzt wird. In solchen Fällen 
entscheidet dann nur der Verlauf der Krankheit, vor Allem das Aus- 
bleiben der Krebskachexie, obgleich man auch bei einem solchen „gut- 
artigen'^ Tumor in Folge der Gastrektasie u. s. w. gelegentlich enorme 
Abmagerung sieht. In anderen Fällen ist allerdings sofort die Diagnose 
stellbar, w^enn der Tumor stark höckrig ist, Metastasen der Leber zu 
konstatiren sind u. s. vv. 

Relativ selt^Mi wird ein Ahscess der Buuchwand Quelle der Täuschung, 
abseeiw«. dann wonn derselbe chronisch verläuft, noch nicht weich gewonlen ist und genau 
auf die Magen<r<'gend sich beschränkt. Die starke Vorwölbung der Haut ohne 
enlsprcehende Ausdehnung des Tumors in die Tiefe, die bequeme ümgreifbarkeit 
des Tumors von den Rauchdeeken aus, die Unverschieblichkeit der gewöhnlich 
mit dem Tumor verwachsenen Haut sichern in der Regel die Diagnose des Bauch- 
wandabseesses, zumal wenn gleichzeitig Fieber besteht, das nach meiner Erfahrung 
(<'ntge<ren derjeni<r(»n Anderer) beim Magencarcinom, solange keine besonderen 
Complicationen vorliegen, nur ganz ausnahmsweise vorkommt Trotzdem kann 
die Differentialdiagnose unter Umständen recht schwierig werden, wenn z. B. 
ein l'lcus ventriculi nach der Bauchdecke perforirt und der Eiter langsam nach 
aussen sieh Bahn bricht, wie i(*h dies in einem meiner Falle sah, wo erst die 
allmiihliclie Zusi)itzun^^ und Erweichung des Tumors die richtige Diagnose er- 
mö«2:Iiclite. 

Andere gelegentlieh in der Magenwand vorkommende Geseh wulstarten : 
broide etc. Fibroidv, SarküJuc, MyomCf Lymphadcnome u. s. w. haben nur pathologisch- 
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matomtacheä, kein klinisches Inloresae. Bie ]fl»r^?n sieh meiner Ansicht nach 

lu'cAf diagnostidreti, wlb-it dann nipht, wenn die Ve-rbältnisse für dne von der 

[ewöhnlichen Cnrcinonxliagnoäe abweichende kühne Diagnose «ehr günaUg liegen, 

z. B. bei allgemeiner, mich auf die Hiiut sich erslreckendee Siirkoiiiato». 

einem solchen Fall fand ich allerdings auch im Magen Sarkoro, in einem 

inderen aber neben den sarkomutösen Geacbwülälen der Haut im Magen ein 

gchtes epitheliales Carcinom! Und ebensowenig fällt die Bestimmung der Form 

! Carcinoma ante mortem, ob im einzelnen Fall ein fibröses, medulläres oder 

lUoides Carcinoni vorliegen werde, in ilen Bereich der diagnostischen Kunet. 

Dagegen hat der Arzt noch zu unterscheiden, ob der Sitz der Gewchwulst 
1 Ma(;en gewisse davon abhängige Folgeerscheinungen im einzelnen Falle be- 
ingt hat, d. b. es sind speciell die Consei^uenzen festzii)' teilen, die sieh aus 
■ Carcinombildung am Eingang oder Ausgang des Magens ergeben. Die 
teren sind schon gelegentlich der Erörlennig der <!)eM>(>hagus-, beziehungs- 
Canlinstenose beschrieben, während die Diagnose des Resultates der 
ylorusstenose — der Gastrektasie — im folgenden Capilel näher bespnx-hen 
K Verden wird, 

Ich möclile die Diagnose des Magenkrebses mit eiueiu praktisehea 
r Wink beschliessen. So sehr für den Diagnostiker, der sicher urtheilen 
wUl, bei der Diagnose des Magenearciuoma gegenüber der fühlbaren Ge- 
schwulst Alles andere in den Hintergrund tritt, so lehrt doch die Praxis, 
dass der Tumor in einer kleinen Zahl der Fälle (in circa 20";o) während 
des ganzen Verlaufs der Krankheit gar nicht, in einer grossen Zahl 
wenigstens im Anfang nicht gefühlt wird. Hier ein Carcinom deswegen, 
weil kein Tumor gefühlt wird, auszuschliessen, geht natürhcli nicht an } 
LtDan hat vielmehr in solchen Fällen die Möglichkeit, dass ein Magen- 
fcrehs vorliege, anzunehmen, und dazu hat man alle Veranlassung, wenn 
)die fragliche Magenkrankheit einen Menschen betrifft, welcher 50 oder HU 
Jahre lang einen gulen Magen halle, de}- nicht geschont wurde und Alles 
mifertrug. Wird ein -solcher Mensch magenkrank, so ist von vornherein 
(»lies unvergleichhch weniger wahrscheinlich, als dass sich bei ihm ein 
' Magencarcinom entwickelt. Eine Öfter wiederhohe Untersuchung des 
Mageninhalte auf Säure wird in nicht allzulanger Frist ein negatives 

»Resultat geben, eine diätetische Kur wird keinen Erfolg haben, die 
Kachexie sich unverhfillnissmässig stark und rasch entwickeln, und damit 
die Vermuthung des pemiciösen Charsditers des Magenleidens mehr 
jjnd mehr bestätigt werden, lauge ehe ein Tumor gefühlt werden kann. 
l 



Gastrektasie. 



Mageuerweiterung - 

Im Gegensatz zu Jen bisher besprochenen Mo genkrau kheiteu be- 
herrscht bei der Diagnose der Gastrektasie die phgsikalische Untersuchung 
das Feld. Einige Uebung des Arztes vorausgesetKt, ist die Magendila- 
tatton die leichtest zu diagnosticirende Magenkrankheit. 

Die Symptome sind: dyspeptische Erscheinungen. Appetitlosigkeit, 
luctus, Völle in der Mageugegend, hahiluelles Erbrechen von ofl enormen * 

zum Theil vor lunger Zeit genossener Speisen. Im Erbrochenen 

lüden sich alle möglichen Arten von Pilzen: Spaltpilze, Sarcine, Hefe- 

)ilze u. a. Die chemische Untersuchung des Erbrocheneu oder des heraus- 

■heberten Mageninhalts ergiebt je nach der Ursache der Ausbildung 3wnu>s«o 

r Ektasie verschiedene Resultate: bald verminderte Säuresecretiou, ja Verd« 
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vollständiges Fehlen der Reaction der freien Salzsäure, bald normale oder 
excessive Säuremengen. Dabei findet man im Mageninhalt die Produele 
von Gähningsvorgängen, wie sie bei längerer Stagnation des Mageninhalts 
auftreten: Milchsäure, Bultersäure, Essigsäure und verschiedene Gase. 
des Magen- L^^^tcre siud thcils Producte der Kohtehydratgährung, wobei sich 
inhaita- Kohleusäurc und Wasserstoff entwickeln und die Magengase bei hohem 
Gehalt an Wasserstoff auch mit bläulicher oder gelblicher Farbe brennen 
können, theils Producte einer Eiweissfäulniss. In Folge der letzteren 
kann sich Wasserstoff und speciell Schwefelwasserstoff bilden. Beide 
Arten von Gährung dürfen hauptsächlich bei salzsäurearmem Magen- 
inhalt erwartet werden, gehen aber auch bei beträchtlichem Gehalt des- 
selben an Salzsäure vor sich. Da bei normaler motorischer Energie 
des Magens Gasgährung nie angetroffen wird, so darf der Nachweis 
derselben als sicherer Beweis einer motorischen Insufficienz angesehen 
werden. 

Die Folge der letzteren ist weiterhin, dass die Ingesta zu lange im 
Magen Hegen bleibeti^ wie dies auch der Versuch mit der Probemittags- 
mahlzeit erweist; der Magen wird meist selbst über Nacht nicht leer. 
Ja man findet unter Umständen nach einiger Zeit mehr Flüssigkeit im 
Magen, als eingebracht wurde. Seit den bekannten Experimenten von 
V. Merixg ist diese Thatsache verständlich, indem nicht nur Wasser vom 
Magen nicht resorbirt wird, bei Erschwerung seines Austritts aus dem 
Magen also in demselben liegen bleibt, sondeni auch die etwaige Re- 
sorption der im Magen resorbirbaren Substanzen (wie Zucker, Dextrin, 
Alcohol, Peptone u. a.) mit einer Ausscheidung von Wasser in den 
Magen verbunden ist. Uebrigens ist die resorptive Thätigkeit der Magen- 
wand in Fällen von Gastrektasie im Allgemeinen vermindert. 

Mit dieser Störung der Resorption und der mechanischen Erschwe- 
rung des Austritts der Ingesta in den Darm hängt ausser der Retention 
der Speisen im Magen auch die Trägheit des Stuhls zusammen, die Spar- 
lichkeit des Urins, die Trockenheit der Haut und die Ausii'ocknung des 
Nerven- und Muskelgewebes, auf welch' letztere vielleicht die übrigens sehr 
seltenen (ich selbst habe nur einen Fall gesehen) im Verlaufe der Magen- 
dilatation beobachteten Krämpfe (Tetanie) zu beziehen sind. Sie können 
jedenfalls auch, wie durch neuere Erfahrungen wahrscheinlich geworden 
ist, dass Symptome einer vom Magen ausgehenden Autointoxication sein. 
Schliesslich kommt es in Folge der mangelhaften Ausnützung der dem 
Magen zugeführten Nahrung zu immer mehr zunehmendem Marasmus, 
zu enormer Abmagerung, Kälte der Extremitäten u. s. w. Was sonst 
noch von Krankheitserscheinungen bei Gastrektasie beobachtet wird: 
Pulsverlangsamuug, Dyspnoe oder gar Asthma und Störungen in der 
Darm thätigkeit, ist zu inconstant und in ihrer Genese zu w^enig sicher 
von der Gastrektasie abhängig, als dass diese Symptome diagnostisch in 
Betracht kämen. 

Gehen wir nunmehr zu dem wichtigsten Theil der Diagnose der 

Gastrektasie, der physikalischen Untersuchung des dilatirlen Magens^ über. 

inspection. Die Inspcction ergiebt eine nach unten hin die Contouren der grossen 

Curvatur zeigende Hervortreibung der Bauchdecken in det' Höhe des Nabels 

oder darunter. Bei tiefer Senkung des dilatirten Magens, wobei sich die 



i Organs mehr vertieal stellt, sind auch die Umrisse der 
■Seinen Curvatur unter dem Processus xiphoideus deutlich sichtbar. Zu- 
■veilen sieht man, jthuhch wie bei ausgesprochenem Ileus, offenbar die 
KTeberwiuduug des Hindernisses bezweckende, rattohtige peristaltiache 
|in seltenen Fällen auch antiperistaltischo, d. h von rechts nach link» 
fortschreitende) Bewegungen in der Magengegend. 

Die PaJpation iBsat zuweilen das vergrösserte Organ durch seine i 
gieichmässige elastische Resistenz von den übrigen Baucheingeweiden 
abgrenzen. Doch erfordert dies grosse Uebung und hat wenig diu- 
^rnoetischen VVerth. Wichtiger ist, dass bei der Palpation constant ein 
klatschendes Geräusch wahrgenommen wird. Dasselbe kann freilich auch 
ohue Magendilatation bei Betastung der Bauchdeckeu in der Magen- 
(imd Colon}- Gegend erzeugt werden. Indessen ist das im Magen ent- 
Btehende Succussionsgeräusch dann weniger constant und intsusiv ala 
bei Gastrektasie. Ferner ist es von Wichtigkeit, den Oil seiner Ent- 
stehung testzustellen. Bei diliitirtem Magen findet man das Succuasions- 
geräusch auch noch unterhalb des Nabels und, wenn man es von oben 
teach unten verfolgt, kann man bei sanfter sorgfältiger Palpation fest- 
Meilen, dass es genau bis zu den Umrissen der grossen Curvatur reicht 
^d hier aufhört, so dass mau damit zugleich ein Mittel hat, die Grösse 
Magens zu bestimmen. Führt man die Sonde ein, so ist mau über- 
bt, wie tief dieselbe ohne jeden Aufenthalt hinuntergleitet, und dass 
der Ausspülung unverhältniasmässig mehr Flüssigkeit herausläuft, 
Ua mit dem ersten Trichter eingebracht wurde. 

Ich habe früh(>r angegeben, da^s Iwi der Dilntntlon des Magens die Spitze E 
ler harten Sonde weit unten im Unterleib j^efühlt werde. Seit einer Reihe ' 
n Jahren, seit ich RusechlicsBLch wciclic MiLgeiikatJieler aus Guiiitni anwende, 
benut»' ich dieses Manöver zur Dia^oo^e der Magenektasie nicht mehr; allei- 
ftfn,93 /'iUilt man auch die Spilse der elttslischen iichttiuchso»de suiceiVm deut- 
sch durch die Buuclitleckev, aber nur dann, wenn die letzteren dünn und ganz 
ich Bind. Glücklicher weise besitzen wir uuch andere ^hr sichere Methoden 
r Festütelluüg der Gaf>trektasie, go dass es nicht nölhig ist, zur Verwendung 
r hsrtaii Sonde im Interesse der Dingno?e zurück KUgreifen. Der sicherate Nach- 
^iB der Magener Weiterung basirt auf den Resultaten der Percussion. 

Zur Orientirung über die Grösse des Magens dteut die Percussion p 
der Magerigegend, ohne dass vorher eine eigens vorgenommene Füllung 
des Magens vorausgegangen ist. Ich percutire zu dem Zwecke bei 
aufrechter Stellung des Patienten etwas ausserlialb der Lin. paraster- 
nalis sinislra vom Rippenbogen abwärta, bis Dämpfung erscheint. Die- 
selbe, bedingt durch das Niveau der im Magen befindlichen Flüssigkeit, 
■ verschwindet dann wieder und macht tympanitischem Schall Platz, 
vtrenn der Patient sich auf den Rücken legt. Da der Magen, und 
Vipeciell der erweiterte, fast immer Flüssigkeit enthftlt, so untersucht 
man auf diese Weise selten umsonst und kann man das hierbei 
gewonnene Resultat wenigstens zur ersten Orientirung benutzen. Fällt 
der Dampfungssreifen (im Gegensatz zum Verhalten bei Gesunden, wo 
die untere Grenze dieser Dämpfung ca. 3 — 7 Cm. oberhalb des Nabels 
fällt) in die Höhe des Nabels oder mehr oder weniger weit unter den 
Nabel, so ist eine Magendilatatiou von vornherein wahrscheinlich. 
^„natürlich muss ein mit Luft und flüssigen Massen gefülltes Quercolon 
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dieselben Pereussionsresultate geben. Die hierdurch bedingten dia- 
gnostischen Zweifel schwinden aber sofort, wenn man zur Bestimmung 
der durch die Flüssigkeit im Magen liervorgchrachten Dämpfung die 
Magensonde verwendet. Man lässt durch die letztere, nachdem sie iu 
den Magen gebracht ist, abwechsehid Flüssigkeit ein- und ausfliessen 
und kann so mit absoluter Genauigkeit die Grösse des Magens ermitteln; 
beim Einfliessen erscheint Dämpfung, deren obere und untere, mit der 
Menge der eingegossenen Flüssigkeit wechselnde Grenze festgestellt 
werden kann; beim Ausfliessen tritt tympanitischer Schall an die Stelle 
der Dämpfung. Befindet sich die Flüssigkeitsdämpfung unter dem 
Nabel, so ist Dilatation des Magens sicher vorhanden. Will man die 
im Magen künstlich beliebig erzeugte Dämpfung bezw. Aufhellung von 
dem Colonschall sicher abgrenzen, so muss man durch ein Abführ- 
mittel die hn Colon befindlichen und den Schall eventuell dämpfenden 
Kothmassen vorher aus dem Colon entfernen oder vom Rectum aus 
Luft in dasselbe eintreiben, damit der Schall, den das Colon giebt, 
sicher tympanitisch ist; gewöhnlich giebt dieses Manöver aber unsichere 
Resultate und ist überhaupt unnöthig. Ein weiteres Mittel zum Nach- 
weis einer Gastrektasie ist die künstliche Aujhlähung des Magens mit 
Kohlensäure oder Luft. Sie giebt keinen so sicheren Aufschluss über 
die Grenzen des Magens, wie die geschilderte combinirte Percussions- 
methode, weil sie nach meiner Erfahrung nicht selten versagt oder 
wenigstens zweifelhafte Ergebnisse liefert. Sie hat aber andererseits 
den Vortheil, dass dadurch der Stand der oberen Curvatur und die 
Gestalt des Magens am sichersten nachgewiesen werden kann und es 
so möglich ist, einen dilatirten Magen von einem senkrechtgestellten 
oder von einer Gastroptose zu unterscheiden (s. u.). 
^tfon ^^^ Auscidtation ergiebt keine brauchbaren, jedenfalls im Vergleich 

zu den Resultaten der letztangegebenen diagnostischen Massregeln höchst 
unsichere Anhaltspunkte für die Diagnose der Gastrektasie. Man hört 
beim Anlegen des Ohrs an die Bauch wand die Flüssigkeit, die der 
Patient trinkt, tief unten aufklatschen, bei starker Kohlensäureentwict- 
lung brodelnde Geräusche u. ä. 

Eine Bestiinmun«; der Capaciläl des Magens kann man dadurcli vornehmen, 
dass man entweder bei der soeben geschilderten Percussionsmethode auf die ^lenge 
des Wassers, die man in den Magen einfliesscMi lass<*n kann, achtet (ein normaler 
Magen fiisst eirea 1*2 Liter), oder dass man Luft in den vorher entleerten 
Magen einblast, bis der Patient ein Gefühl der Spannung bekommt. Die ein- 
oder wieder herausgelassene Luft nniss durch eine bestiuunte Vorrichtung m&^sbar 
sein. Leider sind mit allen diesen Methoden nur ungefähre Bestimmungen der 
Cnpacität möglich. 

^dTagnoao^' ^^t auf dcui angegebenen Wege die Diagnose der Gastrektasie 

zwischen nrelungen, so kann es sich im einzelnen Falle noch speciell darum 

mechanisch. i-> tr» i ^ t 

u»'idynan>i- handeln, 7A\ bestimmen, ob eine grob mechanische Verschliessung des 
diiatation Pylorus durch Geschwülste, Narben u. s. w. vorliegt, oder ob trotz 
Fehlens solcher mechanischer Hindernisse eine Dilatation sich entw^ickelt 
hat. Für erstere fällt in die Wagschale: die Mächtigkeit der sichtbaren 
peristaltischen oder antiperistal tischen Bewegungen des Magens, starkes 
andauerndes Erbr<^chen und Fehlen von Galle in der Ausspülungs- 
ilüssigkeit. üebrigens empfiehlt es sich, falls zwischen den genannten 
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ideo Formen der Gastrektasie differential-dUgnostiscti entschieden 
frerdeo soll, jedesmal die ätiologischen Verhältnisse des Einzelfalles 
genauestens zn erforschen und bei der Diagnose mit zu berücksichtigen. 
Was bis jetzt von dJagnoBti^chen Merkninlon aufführt ist, bezieht sich 
auf die Diagnose der permanent tjetcordftten AmMuiaug des Magens, der 
Castreklosie sens. slricl. Dieselbe ist darnach im AUgemoiiien leicht und sicher 
«u diagnostieiren, und es lohnt sich wirklich nicht der Mühe, die Möglichheit 
«liier Verwechslung der Gastrekla.'^ie uiit Ai>äte3, Ovnriulcjslcn, Hydro nephrose 
n. 9. w. näher nu erörtern, da Irrthümer iti dieser Beziehung; in Fällcji, wo eine 
«»ingehende ^«rgfällige l'iitersuchung überhaupt mi^iich int, nii'ht Torkomnien 
därfen (vsl. Ctipitel „Ascites"), Schwieriger ist es, die ersten Stadien der in 
Bildung begriffenen Dilatation de^ Magens, die zeitweilige AtWehnung des Organs 

Isu dingiioaticiren. Nach den für die Entstehung der MagentlJlntation geltenden j" 
Gtnndsätieii, deren Ausein an dersel zu ng in ealen^^o nicht hierher gehört, tritt die 
bleibende Gai^trektnse [von ilen in neuerer Zeit mehrfach beobnchleten Fällen 
gua acuter, zuweilen sQjjar letiU verlaufender Gastiektaaie abgesehen) erst guui 
ißUmähUch ein, dann, wenn das Mi^sverhältniss zwischen Ilfageninhalt und Fort- 
«cbaffung <les5elheti ein {lauerndes geworden iat, das Hinderniss für die Eiitr 
leerung nicht mehr durch Steigerung der Muskelarbeir und Resorptionsthätigkeit 
ccmpensirl werden kann. ¥,» ist klar, doss diese Compcnsationsfacl«>ren in der 
Regel nicht plötzlich, sondern allmählich erlahmen, d. h. dass Zeiten existiren, 
WD KrBchlaffung nur bei stärkeren Anforderungen an das Organ eintritt, bei 
schwächeren die disponibeln Kritfle genügen. In solchen Fällen kann man 
vim einer relaliven liisitfflcienz des Mogens sprechen, und wir dürfen dieselbe 
bei der Kranken Untersuchung vennuthen, wenn nach i^tärkcren Mahlzeiten die 
motorische Kraft des Magens nicht aui^reicht. den Inhalt in der regelrechten 

»ZeJt herauszuschaffen, und die untere Grenze de-» Organs dabei tiefer sieht als 
beim Geeunden, also in der Höhe des Nabek oder darunter, während hei leichteren 
'Anforderungen an die Magenarbeit die Dehnung des Magens ausbleibt. Ist die 
motorische Lisufficienz die Folge einer angeborenen oder envorbeiien Schwäche 
diT Muaculatur, so spricht man wohl speciell auch von einer „Atonie" des Magens 
(im Gegensatz zu den Fällen, in welchen eine relative motorische Insufficienz 
iiei hFpertrophischer MuBculatur des Magens sich gellend macht). Mit der moto- 
rischen Insufficienz können die Symptome des Magenkatarrhs verbunden will 
oder auch häufig exoessive ßäureahscheidung, die ihrerseits zum PyloruskrBm]>f 
führen und die Heransschaffung der S|wiseH aus dem Magen erschwen-ii können ; 
damit kann dann je nachdem auch eine Dehnung der Magenwand eintreten. Die 
iibniii-m starke Dehiiunij der M'igentcanä bei einem gewiisen Mauss ron Be- 
liittung gegenülier der Ausdehnung der Magenwand des Gesunden Iwi derselben 
Behwlung kann jederzeit auch dadurch nachgewiesen werden, dass man eine 
hcstiiumie Menge von Flüssigkeit mitlelst der ßnnde in den leeren Magen ein- 
giesst und ihre Wirkung auf die Dehnung dar Magenwand durch percussorisehe 
Beälimniung der unteren und oberen Flüssigkeitsgrente feststellt. 

Auf diese Weise kann auch ein anormaler Zustand des Magcna von der 
Ektasie unter^fhieden werden, der gewöhnlich damit zusammengeworfen oder, 
weil er keine Beschwerden macht, nicht dii^rnostieirt winl, die M'galuganlne. 
Diese, der „einfach grosse Magen", kann angeboren oiler erworben »ein; er unter- 
scheidet sich von der Gastrektasie », wir. wesentlich dadurch, dass es sich bei ihm 
um einen Magen mit abnorm qrosser Capacität, aber norm'iler Function handelt. 
Beim EiugieN.«en von Flüssigkeit wird hier, mag wenig oder viel Flüssigkeit zum 
dingnostisehen Versuch verwandt wenlen, die untere Grenze immer lief stehen, 
wlihrend die l'ntersuchinig auf die motoririche Kraft des Magens normale Ver- 
hältnisse ergicbt Von der Gaslrnptose, d. h. von einem Descensus veniriculi 
<^'. unten) unterscheidet sich die M^logaatrie dadurch, daxa bei en>teFer nitdit 
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nur die untere, sondern auch die obere Grenze des Magens gleichmässig herab- 
gesunken ist, ohne dass dabei die Grösse des Organs die normalen Grenzen 
überschreitet 

Form- und Lageveränderungen des Magens. 
verbil- \Tq^^ GrOssen- und Formteräadcnmgen des Magens kommen ausser dem 

Magenform. schon Angeführten selten und nur in untergeordneter Weise diagnostisch in Be- 
^^orrn!*^ tracht: die Verbildungen der Magen f arm, die durch Geschwülsto, Adhäsionen 
mit der Nachbar><chaft oder in Folge von Narbcnbildung im Anschluss an Ulce- 
rationen u. s. w. zu Stande kommen. Durch letztere können förmliche Abschnü- 
rungen des Magens erzeugt werden, so dass sein Lumen in mehrere durch die 
narbige Einschnürung von einander getrennte Säcke geschieden wird {y^andu/ir- 
form u. ä.). Erktumt werden diese Missstaltungen am besten durch die Auf- 
blähung des Magens mit Luft. Weiterhin kann es hier beim Ausspülen des Magens 
vorkommen, dass ein Sack, indem er vom anderen geschieden ist und mit dem- 
selben nur durch eine mehr oder weniger enge Oeffnung communicirt, bei der 
. Ausspülung des Magens für sich entleert wird. Läuft das Spülwasser aus dem- 
selben khu- ab, so kann es plötzlich, namentlich wenn der Patient eine andere 
Lage einnimmt, stark trüb werden, indem der nachbarliche Sack seinen Lihalt 
in den mit der Sonde in Verbindung stehenden entk»crt. 
Verlage- Auch die Luneceränderunaen des Magens sind mehr interessante als dia- 

raDffen des * «/ o 

Magens, gnostiäch-praktisclic Vorkommnisse, so die Verlagerung des Magens in die Brust- 
höhle bei totalem oder partiellem angeborenen Defect oder bei Ruptur des Zwerchfells, 
die Verziehung des Organs durch Ad/iänionen, Einlagerung des Magens in grosse 
Nabel- und Scrotalhernien u. a. Die dadurch bedingten Lage Veränderungen des 
Organs entgehen gewöhnlich der Diagnose, so lange nicht bedeutendere Verdau- 
ungsstörungen hinzutreten. Liegen solche vor, so wird durch eine deswegen 
ausgeführte Magenausspülung, wenn dabei — wie ich dies überhaupt in jedem 
Falle zu thun rathe — percutirt wird, die Sachlage gewöhnlich leicht aufgeklart 
Beim Einfliessen von Wasser in den Magen fehlt dann an der normalen Stelle 
die zu erwartende Dfunpfung; dagegen findet man bei weiterem Nachforschen 
an anderen Stellen des Unterleibs Dämpfungen, die sich beim Ausfliessenlassen 
des Wassers wieder aufhellen. Vervollständigt wird die Diagnose der Verlage- 
nmg noch durch die Palpation der Spitze der Sonde (die an der Stelle, wo bei 
der Ausspülung Dämpfung erschien, deutlich gefühlt werden kann), vor Allem 
aber auch durch die Aufblähung des Magens mit Luft Auf diese W^eise wird 
auch die sogenannte Gastroplosc nachgewiesen. 

Gasirapiose. 

Gastroptose Diese von Glenakd zuerst beschriebene Lageveranderung des Magens 

kann mit einer P>schlaffung der Bänder des Organs, wie sie bekanntlich auch 
am Darm und an den verschiedenen Unterleibsdrüsen vielfach beobachtet wird, 
<'inh(Tgehen. Betrifft die dadurch bedingte Lockening in der Lage mehrere 
Organe des Unterleibs zugleich, so kann man von allgemeiner Enieroplose 
sprechen. Es kann nach den Beobachtungen, die in letzter Zeit von vielen, 
namentlich französischen Aerzten gemacht wurden, nicht bezweifelt werden, dass 
solche Fälle von Gastroptos«» und Enteroptose in der That vorkommen. Doch 
scheint es mir, nauK^itlich mit Rücksicht auf die bisherigen spärlichen Sections- 
rcsultute, sicher zu sein, dass die? einfache, nicht mit Gastrektasie verbundene 
Gastroptose lange nicht so häufig, wie der PInt<iecker der Krankheit und Andere 
glauben, vorkonnnen. Die gewöhnlichste Ursache der l>ei Frauen unvergleichlich 
häufiger vorkommenden Gastroptose ist die un zweckmässige Art der Kleidung 
(das Schnüren und fest(i Binden der Röcke); begünstigt wird ihre Entstehung 
ferner durch Erschlaffung der Bauchmuskeln u. a. Sehr häufig ist mit der 





des Hagens, Verticalstelluag and Neurosen des Mageus. 

r Gastroptose eine Erwi^iterung des Mngtn;^ VL-rbunden, d. h. man findet den aus 
welchem Grunde Buch immer dilatirten Ma^n nach meiner Erfahrung fast »tets 
auch in toto disiocirt, ao dass al«) die obere und untere Curvatur nach unten 
Terlagert erscheint. In den meisten Fallen ht dabei A'k Dilatation dei^ Mageus 
das Primäre; luweüen mag sie amh umgekehrt secundär zur Gaatroptose sich 
geeelleii, indem letztere einen erschwerten Auetrilt der Speisen in den Darm ver- 
Rolatven und so allmählidi zur Dehnung des Magens führen kann. Dass mit 

\ dieieni Deäceniius veiitriculi alle möglichen unangenehmen Sensationen im Unter- 

I leib und allgeuieino nervöse Erscheinungen, Störungen im Appetit, (_)bstipation 
w. verbunden sein können, ist selbst verständlich. Besonders« erwühnt soll 

I noch eine specielle Form der Verlagerung des Magens nach unU.'n werden; 

Die Verticalslelhing rftrs Magens. 

Dieselbe kouimt theils angeboren, theils erworben zu Stande, speciell durch jt^ijönw"« 
starkes Schnüren, indem hierdun-h der Pvlorui' nach unten und links gedrängt Migeo». 
wird. Damit rüfkl auch die Pars pylorica der grossen Curvatur nach unten hin 
unter die Nabelhöhe, und so kann eine Ektasie des Mageus vorgetäuscht wenleu. 
Freilich muas hervorgehoben wenlen, dacs eine solche Verticalstellung des Magens, 
worauf Kdsbmaul besonder.-' aufmerksam gemacht hat, ihrerseite zur Enttvicklung 
der Gastrektaeie disponirt und daher gewöhnlich sich auch mit dieser verbunden 
vorfindet. Diagnoslictrl kann die Gastroptose im Allgemeinen wie die Vortical- 
Etellung des Magens im Speciellen nur werden, wenn es gelingt, durch Aufblähen 
des Magens niil Luft die Contouren desselben der luspection und Percusaon 
zugänglich zu machen ; beim Ein fliesfieo lassen des Wassers durch die Mageneonde 
iet der unlere Abschnitt der dabei entstehenden Dämpfung als verhältnissmässig 
sckmaier Sack nachzuweisen, der liei der gewöhnlichen Form der Verticalstellung 
des Magens ausschliesslich in der Unken BaudiUälfle liegt. 

Neurosen des Magens. 
Das Capitel der Neuroseu des Mageus hat im letzten Jahrzehnt vortem«-- 
ausaerordenthch an Umfang gewonnen. Vergleiche ich das, was ich """*"' 
in meinem Lehrbuch vor zwei Jahrzehnten als Grundlage für die Auf- 
fassung der Neurosen angegeben habe, und beBonders das Schema, das 
ich damals für die Beurtheilung der auf veränderte Nervenfunction 
zu rückt [ihr baren Krankheiten des Mageus aufstellte: 

1) Verraehruug oder Verminderung der äensibilitüt, 

2) Vermehrung oder Verminderung der Contractihtüt, 

3) Vermehrung oder Verminderung der Seeretionsintensitüt, 

so sind für alle diese Störungen der Function der Magennerven heut- 
zutage Krankheitshilder gefunden worden, während ich damals sagen 
musste, dass auf eine specielle Abgrenzung der khnischen Bilder der 
einzelnen Neurosen bei dem dennaligen Stand unserer Kenntuisse ver- 
zichtet werden müsse. Wie es bei einem frischaufgeschlossenen Theil 
der Pathologie sieh von selbst versteht, ist noch Vieles von dem Neu- 
aufgefundeneu weiterer Bestätigung bedürftig, und ist die Frage, ob es 
praktisch und dem klinischen ßedürfniss entsprechend sei, die nervösen 
Stürungen des Magens in viele Einzelbilder zu zerlegen, wie es neuerdings 
Sitte gewordeu ist, sehr discutirbar. Indessen ist der Weg für die Er- 
forschung der Neurosen des Magens durch obiges Schema vorgezeichnet; 
nur darf nicht vergessen werden, dass die Störung der Nerven function in 

i. Ann. 21 
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einer bestimmten Richtung ganz gewöhnlich nicht isolirt bleibt^ sondern 
mit Störungen in anderer Richtung combinirt zur Erscheinung kommt. 
In die Kategorie der Neurosen des Magefis zählen wir alle diejenigen Er- 
Irankungen desselben^ bei welchen die Störungen sich wesentlich auf den 
Nervenapparat des Magens beschränken^ d. h, Erkranktmgen, die sich 
speciell auf Functionsstörungen des Magens beziehen^ und bei denen in 
anatomischer Hinsicht Nichts aufzufinden ist, was der Annahme einer aus- 
schliesslichen Erkrankung des Nervensystems widerspricht. 

Nachdem ausser der Neuralgie des Magens — der Gastralgie — 
wenig bis dahin bekannt war, und ich mich im Laufe der Zeit über- 
zeugte, dass zahlreiche Magenkrankheiten in die auf den bekannten 
anatomischen Veränderungen basirenden Krankheitsbilder nicht passen, 
vielmehr als nervöse Störungen der Magenthätigkeit aufgefasst werden 
müssen, lag mir daran, dieselben, so wie sie sich in der Praxis gewöhnlich 
präsentirten, von dem Gros der Magenkrankheiten diagnostisch abzu- 
grenzen, und ich wählte für diese Krankheitsbilder den Namen ^.nervöse 
Dyspepsie''. Sie soll als die nach meiner Erfahrung weitaus häufigste 
Magenneurose zuerst besprochen werden. 

Ich bedauere, dass die Benennung der Krankheit bis jetzt so viel Erörte- 
rungen hervorg(Tufen hat — warum, habe ich eigentlich nie recht einsehen können. 
Ich glaube, ein Hauptgrund der Unzufriedenheit mit dem Namen wurzelte in 
Begriffsbe- dem Wort „Dyspepsie". Ich verstehe darunter die schwere „Verdauung*^ wie 
Stimmung ^^^ ^ame besagt; darunter fällt aber nicht bloss die Störung des Chemismus 
nervösen ^gg Magens, Dio Symptome der Dyspepsie, wie sie sich am Krankenbett präsen- 
tiren und zur ergiebigen Quelle der Klagen des Patienten werden, sind zum 
grössten Theil nervöser Natur, so die Appetit«*- und Geschmacksalterationen, die 
Üebelkeit, das Erbrechen, die vermehrte Salivation, die geistige Depression, Angst- 
gefühle, der Kopfschmerz, der Schwindel, das Gefühl des Drucks in der Magen- 
gegend u. ä. Die diese Symptome vermittelnden Nervenbahnen können durch 
anatomische Veränderungen des Magens und den dadurch alterirten Chemismus 
der Verdauung irritirt werden und werden es in der That auch häufig (in diesem 
Fall sind sie eben Symptome der Gastritis u. s. w., wie die Cardialgie ein S//m- 
ptom des Ulcus ist). Indessen können sie auch bei anatomisch normaler Be- 
schaffenheit des Organs krankhafter Weise angeregt werden, sobald die betreffen- 
den Nervenbahnen irritabler sind, sei es, dass aus irgend welchem Grunde eine 
locale Irritabilität besteht und von den Magen nerven aus eine allgemeine Ner- 
vosität allmählich inseenirt wird, sei es, dass umgekehrt — und das ist ent- 
schieden der häufigere Fall — jene letztere die Hauptsache bildet und die Irri- 
tabilität der Magen nerven nur eine her\'orstechende Theilerscheinung derselben 
darstellt Ich glaubte diese, wie ich hoffe, klare Begriffsbestimmung dessen, was 
ich unter „nervöser Dyspepsie" verstehe und wofür ein besserer Name meiner 
Ansicht nach nicht gefunden werden kann, iioth wendigerweise der Besprechung 
der Diagnose der nervösen Dyspepsie vorausschicken zu müssen. 

Nervöse Dyspepsie. 

syim>tome Bekanntlich ruft der Verdauungsvorgang auch beim gesunden 

nervösen Mcnsclien ciuc Erregung des Nervensystems hervor; Eingenommensein 
Dyspepsie. ^^^^ Kopfcs, Müdigkeit, leichtes Unbehagen, das Gefühl des Drucks und 
Vollseins sind bei jedem Menschen nach dem Essen wenigstens ange- 
deutet vorhanden. Treten diese unangenehmen, den Verdauungsact 
physiologischer Weise begleitenden nervösen Erscheinungen in unge- 



wohnlicher Intensität auf iiud koiuiueii <h\zu weitere Symptome der 
Dyspepsie: Appetits- und GescLmacksalteratiou oft bizarrer Natur, Aaf- 
stossen, Sodbrennen, Uebelkeit, Öalivation, Kopfschmerz, Schwindel, 
diffuse Druckeuipfindlichkeit in der Magengegeud u. a., während dabei 
im Allgemeinen die Verdauuug iu der gewohnten Zeit und mit dem 
regelrechten Enderfolg verläuft, 8o darf man an das Vorhandensein einer 
nerrösen DifSpepsie denken. Dass diese Symptome der Dyspepsie, der 
schweren Verdauung, nerv<iser Natur sind, machen zuweilen gewisse 
Kebenerscheinungen noch wahrscheinlicher, z. B., dass die Kranken, von 
der Aussenwelt stärker angeregt (während einer sie fesselnden Berufs- 
thätigkeit, in heiterer Gesellschaft q. ä.), ihre unangenehmen Empfin- 
dungen nicht fühlen, dass der Druck im Epigastrium nicht constant ist, 
Aufstosaen oft ungewöhnlich häufig und ohne jede GSne vor der Um- 
gebung erfolgt, Erbrechen dagegen im Allgemeinen selten ist u. ä. Zu 
anderen Zeiten sind die Patienten wieder in hohem Grade von ihren 
Krankheitserscheinungen gequält; sie coneentriren ihre Gedanken auf 
ihr Leiden, namentUch wenn sie sich im Geschäft überanstrengen, 
schlecht schlafen u. s. w. Charakteristisch ist, dass diese auf das Nerven- 
system sich beziehenden Momente die Kraukheitssymptome stärker her- 
vortreten lassen als DiaifeLler. Ferner erscheinen auch auf anderen 
Gebieten des Nervensystems da und dort Störungen, die aber gegenüber 
den dyspeptisehen Symptomen doch nnr untergeordneter oder incon- 
Btnnter Natur sind. Wie die meisten Magenkranken, so laboriren auch 
die au nervöser Dyspepsie Leidenden an Obstipation. 

Die Diagnose oder besser gesagt die Vermuthung, dass diese Art 
der Dyspepsie nervöser Natur sei, gewinnt sicheren Boden erst durch 
die ünlermtchtmg des Magens mil der Sonde. 

Der Verdauungsversnch mit der Prohemahlzeit ergieht den Magen J 
nach 7 Standen leer. »d 

Obgleich von verschiedenen Beilen betont wurde, dasa iliea nicht immer 
bei ausgesprochen nervösem Charakter der Dyspepsip zutreffe, muaa ich daran 
festhalten, dass dieser anfache Versuch jedesmal ange.'flellt werde. Dasa Aiis- 
nahnien vorkoniuien, d. h. dass die Spülflüs^igkeit bei der nervöeen Dyspepsie 
Aiweilen noch einxelne miverdaule Ppeisetheile nach 7 Ötunden enthält, ist elienso 
möglich, als ilaa^ hei nnatomisch jrri^ifbareu Magenkrankheiten mit Verzögerunj; 
der Verdauungsieit das Or^n ah und zu einmal mit der Digestion in der 
aormaleii Zeit fertig wird. Deswegen nun aber den Veniauungsversuch beiüglich 
des zeitlichen Ablaufs der Magcndijifcstion nicht benutzen zu wollen, faiesse meiner 
ürfahrutig nach sich des wichtigsten obiectivon und noch dazu praktisch be- 
quemsten Kriteriums der nervösen Natur der Dyspepsie berauben. Seltene Aus- 
nahmen sti>8£en cloch nicht Kegeln um, welche für weitaus die Mehrziihl der 
Fälle Geltung haben. 

Man darf aber bei dieser immer zueret vorzunehmenden Prüfung 
der Verdau uügsthfttigkeit des Magens nicht stehen bleiben, sondern muss 
daran unter allen Umständen die chemische Untersuchung des Mageninhalts 
aoschUeesen. 

Man findet hierbei verschiedene Resultate ; normale Snuremenge, 
aber auch earessire Säureproduction, oder starke liednction der Säure- 
abscheidnng, oder fast völlige Inacidität, je nachdem sich irritative oder 
depressive Zustände der Secretionsuerveu gellend macheu, Für alle 
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diese Formen der nervösen Dyspepsie finden sich Beispiele in der 
Praxis. Ich lasse zunächst eine Krankengeschichte von jedem dieser 
3 Typen folgen. 

L Fall. Nervöse Dyspepsie mit normaler Säuresecretioii. 

Fall Ton 3(j jähriger Gelehrter war früher ganz gesund ; seit dem 20. Jahre magen- 

Dyspepsie leidend in derselben Weise wie jetzt: Sodbrennen, Gefühl von Druck und Auf- 

noraiier getrieben:*ein in der Magengegend, übler Geschmack im Mund, Aufstossen von 

fi*"^- Luft mit weithin hörbarem Geräusch, was während der Unterhaltung fortwährend 

Sans g^ne geschieht. Wenn der Magen let»r wird oder ganz leer ist, treten 

Magensch merzten auf, hie und da Schwindel, Kopfschmerz, besonders Druck in 

der Kopfliaut u. s. w., Obstipation; trübe Gemüthsstimmung. 

I)ie Untersuchung des Magens ergiebt keine Dilatation, keinen Tumor, 
keinen Palpationsschmerz ; auch ist die Magengegend nicht als aufgetrieben zu 
lK»zeichnen. 

Sonden versuch bezüglich der Verdauungszeit mehrmals angestellt ergiebt 
sowohl nach Probemittagsmahlzeit als auch nach sehr opulenten Mahlzeiten immer 
Leersein des Magens. Säurebestimmuny : 0,15®/o HCl. 

IL Fall. Nervöse Dyspepsie mit excessiver Säureproduction. 
N«nr58e 34jähri^r Bankier leidet seit zwei Jahren an Magenbeschwerden, die mit 

mit schmerzhaftem Druck in der Magengrube begannen. Der Druck begann fast 
SurepH^*^ regelmässig 11 Uhr Morgens und Abends 4^/2 Uhr, ist unabhängig von der Lage 
daetion. des Patienten ; derselbe lässt nachy sowie Patient einige Tropfen kalten Wassers 
trinkt, tritt sofort ein, wenn er sich gemüthlich aufregt. Ausserdem Appetit- 
losigkeit, schlechter Geschmack im Mund, Uebelkeit, öfteres Erbrechen bei Tages- 
und Nachtzeit Häufiger Kopfschmerz, Herzklopfen, viel Aufstossen von Luft, 
Obstipation. 

Untersuchung des Magens ergiebt normale Grenzen desselben, bei Druck 
nicht schmerzhaft. 

Die Probemahlzeit ist nach 7 Stunden vollkommen verdaut. Säure- 
bestimmung ersieht 0,39 ®/o HCl. 

UI. Fall. Nervöse Dyspepsie mit Sub- bezw. Inacidität. 

iw**^*!!! 52 jähriger Kaufmann ist seit 7 Jahren magenleidend, und zwar besteht 

mit seine Krankheit in Kribbeln und Brennen in der Magengegend. Bitterer, salziger 

* "^ciditit. Qeschmack im Mund ; viel Sodbrennen, häufiges Aufstossen von Luft (ab und 
zu nach Speisen) un<l unangenehme Geschmacksempfindungen („Schwefelge- 
schniack"), k(Mn Magendruck, A2)petit gut; starke Kopfschmerzen, kein Herz- 
klopfen, Blähun^n und Kollern im Leib; Stuhlconsistenz wechselnd zwischen 
Obstipation und Diarrhöe. 

Untersuchung dos Magens erpebt: normale Grenzen des Magens, keine 
Empfindlichkeit des Magens auf Druck. Probemahlzeit und opulentere Mahl- 
zeiten nach 7 Stunden stets vollkommen veniaut. Säuremenge 0,06 °/o HCl. 

NormAie Weuu aucli iiicht ausnahmslos, so ist doch in weitaus der Mehrzahl 

ungJxeit'bei der Fälle, wie in den mitgetheilten Krankengeschichten, der Ablauf der 

Te^SÄrtir Verdauungszeit yiormah Dies ist in Fällen, in welchen die Saftsecretion 

minderer normal ist, Selbstverständlich, und es tritt hier besonders klar zu Tage, 

^dücSS"*" ^'^^^ ^^^^^ ^^^ ungestörten Chemismus im Magen der Verdauungsact 

nur deswegen Beschwerden macht, weil das Nervensystem, im Zustand 

der grössten Irritabilität befindlich, auf denselben stärker — d. h. hranh 

haß reagirt. Aber auch in Fällen von exzessiver Säurebildung iai der 

zeitliche Ablauf der unter Beschwerden sich vollziehenden Digestion im 
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Magen der normale, LÄulig allerdings beschleunigt, selten verzögert 
(verzögert vielleicht dann, wenn durch die Hyperchlorliydrie zeitweise ein 
Pyloruskrarapf angeregt und damit eine längere Retention der Speisen 
begünstigt wird). Ebenso aber kann eine mit Sub- odei- Inaciditat ver- 
laufende nervöse Dyspepsie bei der Priifung des Magens mit der Sonde 
in Bezug auf das Verbalten der motorischen Thätigkeit ein normales 
Ergebniss liefern. Man sollte meinen, dass die mangelhafte Production 
von Salüsaure eine Verzögerung der Verdauung nach sich ziehen müsste. 
Indessen lehrt die Erfahrung, dass diese theoretische Voraussetzung bei 
der nervösen Dyspepsie mit mangelhafter Säureproduction in der Kegel 
nicht zutrifft. Ich verfüge über zahlreiche Fälle von exquisit nervöser 
Dyspepsie mit starker Reduction der Sflureproduction, wo trotzdem der 
Magen mit der Hinaussohatfung der Speisen in der regelrechten Zeit 
fertig wurde. Da die Wand des Organs bei der nervösen Dyspepsie 
»natomisch intact ist, so ist es nicht zu verwundern, dass in soleheu 
FAÜen von nervöser Subacidität Compensationsfactoren, speciell eine ver- 
stärkte ThStigkeit der Musculatur, wirksam eingreifen können. 

Eine Hauptfeg^l für die Diapnoat der nervösen Dyspepsie ist, «Heselhe 
nicht zu machen, ehe nicht auch die mit einer Erhöhung oder Vemiinderunp 
der Säureeecn^lion einherKehemlen sonstigen Erkrankungen des Magens (Ulcus, 
Carctnoni. Schleimhautatrophie u. a.) ausgeschlossen sind. Kommt man nach 
reiflicher Ueberlegung zu dem Resultat, dass die Dyspepsie in Uct That eine 
nervöse ist, so hat man dieser Diagnose weiter zuzufügen: „mit Hypcrchlorhydrie 
oder 8ubaci<titflt", wubei es dem Diagnostiker überlassen bleiben mag, eventuell 
die Säure Veränderungen, wenn er sie für die Haupt-^ache und die nervös-dyspepti- 
Bchen Erscheinungen als wesentlich davon abhän^'ig betrachtet, auch den Namen 
solcher krankhaft- nervösen Zustände umzukehren und von einer Hypcrchlorhydrie 
mit nervöser Dyspepsie zu sprechen. Die Wahl der Bezeichnung scheint mir 
in diesem Falle ganz unwichtig; denominatio fiat a potiori! 

Wesentlich ergänzt wird die Diagnose der nervösen Dyspepsie ^^^ 
durch die Beachtung der Aetiologie, die in jedem einzelnen Fall einen «i-n» 
um 80 wichtigeren Factor bildet, als unsere Therapie gewöhnlich dadurch '' 
ihre bestimmte Richtung gewinnt. Es ist zunächst festzustellen, ob im 
betreffenden Fall die nervöse Dyspepsie ein mehr selbständiges Leiden 
ist oder Theilerscheinungen einer allgemeinen Nervosität, einer „Neur- 
asthenie". Weiterhin ist der Urin zu untersuchen, da die dyspeptischen 
Erscheinungen der Sehrumpf nierenk rauken meiner Ansicht nach meist 
tiervöser Natur, der Ausdruck schleichender urämischer Intoxication un- 
bedeutenden Grades sind, ferner die Mite, da ich sicher beobachtet 
habe, dass die nervöse Dyspepsie als Malarialarve auftreten kann; in 
wieder anderen Fällen liegt Chlorose oder Hysterie vor. In solchen 
Fällen, wo als Basis eine Infections- oder Constitutionskrankbeit vorliegt, 
ist die nervöse Dyspepsie der Ausdruck der Wirkung jener Krankheiten 
auf das Nervensystem überhaupt. Diese symptomatische nervöse Dys- 
pepsie ist aber unt«r solchen Umständen zuweilen so hervorstechend, hat 
Bo sehr khnische Selbständigkeit erlangt, dass sie (obwohl in jenen 
Krankheiten wurzelnd] als solche diagnosUcirt werden muss. Eine andere 
Quelle der nervösen Dyspepsie scheinen Magenkatarrhe, Magengeschwüre 
zu sein; insofern als sie nach ihrer Heilung längere Zeit einen Zustand 
stärkerer Schwäche und Reizbarkeit der Magennerven zurücklassen; in 
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wieder anderen Fällen ist die Irritation der Magennerven von den Geni- 
talien irradiirt, so bei uteruskranken Frauen u. s. w. Auch die Ent- 
wieklungsperiode der sexuellen Sphäre kann, wie ich mehrmals in ecla- 
tanter Weise beobachtete, als Haupterscheinung eine nervöse Dyspepsie 
hohen Grades veranlassen, die dann mit Vollendung der Pubertät von 
selbst heilt, nachdem sie allen Curen bis dahin getrotzt hatte. 
l^^SIrrösen Wcuu wir uus die Frage vorlegen, in welche bestimmte Kategorie 

Dyspepsie unseics in der Einleitung zu den Neurosen &:egebenen Schemas die 

von ftDQerc n 

Magenneu- ncrvösc Dyspcpsic eingereiht werden soll, so kann kein Zweifel sein, 
dass sie der Hauptsache nach eine sensible Magenneurose ist. Indessen 
ist die Beschränkung der Symptome der nervösen Dyspepsie auf die 
sensible Sphäre (wie bei anderen Neurosen) keine absolut strenge; es zeigt 
sich dies einerseits in den Schwankungen der Saftabscheidung, also in 
der secretorischen Sphäre, andererseits in dem Aufstossen, der peristalti- 
sehen Unruhe, den Würgbewegungen d. h. in motorischen Irritations- 
erscheinungen verschiedener Art ; wir haben es also mit einer „comW- 
nirten Magenneurose zu thun. Maassgebend für die Diagnose ist, dass 
die nervöseft Erscheinungen sich auf den Ve^'dauungsact beziehen und nie 
excessiv nach einer Richtung hin entwickelt im Krankheitsbilde he^^var- 
treten. 

Ist letzteres der Fall, so kommen andere Krankheitstypen zu Stande, 
nämlich bei excessiver Irritation der sensiblen Nerven specielldie Gastralgie, 
bei der der secretorischen Function: der Magensaflfluss u. a., bei stär- 
kerer Irritation der motorischen: der Krampf der Cardia, des Pylorus 
oder des ganzen Magens u. s. w., welch' letzterer gewöhnlich mit der 
Gastralgie zusammen auftritt. Noch mehr ist diese gleichzeitig auf die 
sensible und motorische Sphäre sich erstreckende Reizung des Nerven- 
systems ausgesprochen beim nervösen Erbrechen, 

Unsere Kenntnisse in Bezug auf Magenneurosen, denen eine Ver- 
minderung der sensiblen^ motorischen und secretorischen Thätigkeit der 
Magennerven zu Grunde hegt, sind vorderhand im Allgemeinen recht 
dürftige, so dass von einer stricten Diagnose derselben in den meisten 
Fällen bis jetzt noch nicht die Rede sein kann. 

Beginnen wir mit der ersten Gruppe, mit den einzelnen 

Sensibilitätsneiiroseii. 

Man rechnet gewöhnlich in dieses Capitel als Typen irritaiiven 
Verhaltens der Magennerven: die Hyperästhesie der Magenschleimhaut^ 
die Gastralgie und die Hyperoreocie^ als Typen depressii^en Verhaltens: 
die Anorexie und Akorie, Die klinisch am längsten und besten gekannte 
Sensibilitätsueurose ist die 

Gastralgie^ Gastrodynie^ ..Magenkrampf^, 

Gsetraigie. Das Krankheitsbild der Gastralgie ist höchst charakteristisch : an- 

falhweise treten heftige, wühlende, bohrende, krampfhaße Schmerzen in 
der Magengruhe auf, vom Proc. xiphoideus bis zum Rücken ausstrahlend, 
die sicli bis zum höchsten Grade schmerzhafter Empfindung steigern 
können, verbunden mit dem Gefühle der Vernichtung, mit Ohnmachts- 
anwandlungen und Collapserscheinungen. Sie stellen sich unvermittelt, 
plötzhch ein oder werden durch Druck im Epigastrium, Zahnschmerz, 
SaUvation, Globus u. ä. eingeleitet; zuweilen sind sie von Globus, Heiss- 
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Kranklieiteii iles Magens. ^euBibiltUteDcuroaea, Gastralgie 

hoDger, Harndraog, Erbrechen begleitet. Der Anfall verschwindet, uach- 
dein er miimten- oder stundenlang gedauert hat, bald mit alliaäblichem 
Nacblass der Schmerzen, bald mit Aufstossen, Erbrechen u. ä. Auf der 
Höhe des Aufalls drücken die Kranken nicht selten ihre FäU9te ins 
Epigastriura oder stemmen sich wohl auch mit dem Magen gegen einen 
festen Gegenstand an. Nach dem Anfalle wird zuweilen ein reiehUcher 
heller Urin entleert (Unna spastica); in der Zwischenzeit zwischen zwei 
Anfällen befindet sich bei den reinen Neuralgien der Patient vollkomm 
wohl. Die Häufigkeit der Anfälle wechselt stark: bald treten mehrere 
Anfälle in einem Tage auf. bald dauert es Monate, bis der Anfall wieder- 
kehrt. Im Allgemeinen ist darnach die Diagnose der ausgeprägten Ga- 
Btraigie leicht; doch sind Verwechselungen mit anderen von Schraerz- 
paroxysmen begleiteudeu Unterleibsleiden immerhin müglieh. Die exciusiv 
vorgehende Differeutialdiagnose ist deswegen die Hauptsache bei der 
IMagiiose der Gastralgie, 

Intercostalneuralgien, die in den »«/ere« Intereostalnerven ihren Sitz "^f/™^' 
haben, können eine Gastralgie vortäuschen, weil die Schmerzen sich bei '°J°^^°*[^" 
solchen Intercostalneuralgien auf das Epigastrium beschränken und um 
gekehrt bei der Gastralgie die Schmerzen auf die Intercostalncrven irra- 
diiren. Findet mau bei geeigneter Untersuchung den Schmerz auf die 
ßauchdecken conceutrirt und Schmerzpunkte in einem Intercostalrauni, 
so ist die Diagnose klar, besonders wenn ein probeweises Elektrisiren 
des betreffenden Intercostalraums den Schmerz im Epigastrium mässigt 
oder aufhebt. 

Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von Ulcus licn/ri- ""^J^*"" 
enli. wenn unter dessen Symptomen Cardialgieu vorherrschen, Hier 
entscheidet für Gastralgie: die oft lange Dauer der zwischen zwei An- 
fällen liegenden Pause, ausgesprochene Unabhängigkeit der Schmerz- 
anfftlle von der Nahrungszufuhr (so dass oft die unverdaulichsten Nah- 
rungsmittel ungestraft genossen werden küunen, während allerdings zu 
anderen Zeiten ein gastralgischer Anfall durch heisse oder kalte Speisen, 
scharfkantige Ingesta u. ä. hervorgerufen werden kann). Ferner spricht 
iür Gastralgie das gleichzeitige Vorhaudenseiu von Tabes, Hysterie und 
anderen die Gastralgie veranlassenden Nervenkrankheiten, das Ver- 
schwinden des Schmerzes durch äusseren Druck oder den elektrischen 
Strom während des Verdauungsactes. 

Sehr leicht ist eine Verwechslung der Gastralgien mit G(i7?eHS/ei'M- «•"•»»win- 
koliken möglich, zumal zu letzteren sich eine sympathische Gastralgie 
hiuzugesellen kann. Die Sctimerzhafligkeit und Anschwellung der Leber, 
der Icterus, die Gallenblasenektasie sprechen direct für die Cholelithiasis; 
indessen fehlen auch die letztgenannten Symptome bei der Galleustein- 
kolik öfter, als sie vorbaudeu sind. Mit Darmlolik kommen Verwechs- Dumkoiik. 
lungen nicht leicht vor. Der Umstand, dass die Darmkohkschmerzen 
zwar in der Oberbauchgegend ihren Sitz haben können, dabei aber ge- 
wöhnlich ihren Ort wechseln, mit localer Gasauf treibung der Därme 
einhergehen und nicht selten mit Abgang von Stuhl oder Flatus plötz- 
lich endigen, schützt vor Fehldiagnosen, 

Unter ullen Umständen flarf man sich nicbt mit der Diagnose Gostmlgie A«iioi. 
beruhigen, ehe die ^iiatinten Krankheitszustönde ausgeBchlossen sind und wenig- '"" 
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stens der Versuch gemacht wurde, auch die Ursache der Gastralgie im einzelnen 
Falle festzustellen. Es sind abnonne Reize, welche die Magennerven, sei es in 
der Peripherie (den Vagusstamm comprimirende Tumoren), sei es central, treffen 
(in letzter Beziehung seien hier die zuweilen als Initialsymptom auftretenden 
crises gastriques bei der Tabes erwähnt), ferner abnorme Ernährungs- und Reac- 
tionszustande der Magennerven, die der Gastralgie als Basis dienen, so bei der 
Hysterie, Neurasthenie, Chlorose, Arthritis u. a., oder auch wohl Infecdonskrank- 
heiten (Malaria, chronischer Gelenkrheumatismus). Endlich wird in einer Reihe 
von Gastralgien auf dem Wege des „Reflexes" bezw. der Irradation von einem 
andern kranken Organ aus, von der Nase, dem Uterus u. a. die Gastralgie 
ausgelöst. 

Hyperästhesie der ifagenschleimhauL 
Hy^ertsthe Die Hyperästhesie der Magenschleinthaut, bedingt durch eine krankhaft 

Magen- gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen Magennerven, äussert sich in Druck und 
"hani*' Völle im Epigastrium, Brennen und Stechen im Magen, Aufstossen, Heisshunger, 
Uebelkeit und Erbrechen. Ich rechne diese Fälle, wofern sie nicht leichte Gra<le 
der Gastralgie darstellen, zu den nervösen Dyspepsien, zumal die Empfindlichkeit 
des Magens gerade während des Verdauungsactes stärker hervortritt und hier 
wie dort neben der Hyperästhesie auch Secretionsalterationen und motorische 
Reizerschein ung(in, wie Erbrechen, sich dazugesellen ; auch sonstige nervöse und 
hysterische Symptome mischen sich dem Xrankheitsbild als untergeordnete Er- 
scheinungen bei, genau wie dies bei der nervösen Dyspepsie der Fall ist. 

Störungen des Hunge^'- und Sättigungsgefühls. 
AnomAiien ^Js Störungen in der seusibeln Sphäre sind auch die Anomalien des 

des xiniiitor'* 

gefiihifl. Hunger- bezw, Sätligungsgefü/Us ^ die Hyperorexie (ßu/tmtc), Anorexie und 
Akorie (Sättigungsverlust) zu betrachten. 

Die Bulimie (der Heisshunger\ sowohl bei leerem als bei gefülltem Magen 
plötzlich sich einstellend, kann, wenn nicht rasch das Verlangen nach Nahrung 
befriedigt wird, zu Ohnmacht, Angstgefühl, Kopfschmerzen, Herzklopfen u. a. 
Veranlassung geben. Sie ist kaum mit etwas Anderem zu verwechseln, höchstens 
mit Polyphagie, unterscheidet sich aber leicht von letzterer dadurch, dass dabei 
das Hungergefühl nur zwischen den Mahlzeiten auftritt, nachdem die Ingesta 
mehr oder weniger vollständig verdaut sind. Natürlich muss, soll die Bulimie 
als selbständige Neurosa diagnosticirt werden dürfen, ausgeschlossen sein, dass 
der Heisshunger im einzelnen Fall nur das Symptom einer anatomisch nach- 
weisbaren Magenkrankheit ist und als solches in den Vordergrund des Krank- 
hoitsbildes tritt 

^rexie, ^j, dept essive Formen der Sensibilitätsneurosen des Magens sollen kurz 

angeführt sein die nervöse Anorexie und Akorie, 

Mit Anorexia nervosa bezeichnet man eine Herabsetzung oder völlige Auf- 
hebung des Appetit**, die ohne jode organische Veränderung des Magens auf 
rein nervösem Wege zu Stande kommt. Die Diagnose darf nur nach sorgfältiger 
Erwägung, ob jede anatomische, die Apetitsreduction bedingende Veränderung 
des Magens ausgeschlossen worden kann, und unter Berücksichtigung des sonstigen 
Verhaltens des Patienten im einzelnen Falle auf nervöse Anorexie gestellt werden. 
Namentlich dient der Nachweis einer gleichzeitig bestehenden Chlorose, Hysterie 
oder Psychose zur Erleichterung der Diagnose. 

Die Akorie, der Verlust des Sättigungsgefühls, äussert sich darin, dass 
die bcitreffonden Kranken selbst nach reichliclien Mahlzeiten nicht mehr die Em- 
pfindung haben, dass genug Speisen einverleibt sind. Dabei ist der Hunger in 
den reinen Formen keineswegs gesteigert, und dadurch ist die Akorie von der 
Hyperorexie und Polyphagie, mit der sie sonst verwechselt werden könnte (weil 



seil Kmnkhi'itsKustämien abnorm viel NahmtiK zugeführt wird), leicht 
■terechei'lbnr. 'Savh <]vt Anuuhme Fleisl-heh's i«t die Akorie wfthrei'heinlich 
: der Ausdruck einer einfachen Änäühesie der setisibeln Mngennercen, die 
, das9 das Gefühl der Völle und des Drut-ks im Magen, das nach reich- 
ehiv Zufuhr von Nahrung uls das der Sättigung imponirt, nicht zur Perception 
dangt. IrtI dicae Auffassung des Wesens der Akorie richtig, woran ich nicht 
jRifle^ so dürften, wie Fleischer mit Rficht hetont. Kranke mit Akorie auf 
■rke künstliche Ausdehnung des Mafipena mit Luft oder Flüssigkeit nichl, wie 
ale Menschen, das Gefühl des Mugendrucks haben. 



Secretionsneurosen. 
ßie SecretioD des Magensaftes ist, wie früher erörtert wurde, direct 
. Nervensystem abhängig. Es ist daher von vornherein wahrschein- 
oh, da89 auch Alterationen der Mageiiaaftsecretiou als selbatändige Neu- 
i vorkommen. Die klinische Beobachtung lehrt iu der Thal, dasa 
ftUe von Störungen der Saftabsclieiduag existiren, die nur als Secre- 
imsneurosen gedeutet werden können, und zwar sehen wir dieselben 
ßüs als Steigerung, theils als Depression der Secretionsintensität auf- 
eten. Man unterscheidet daher heutxutage 2 Formen von Secretions- 
eurosen: die nervöse Supersecrellon ( Magensaflßuss) und die nervöse 
Typo- resp. AchyHa gastrka. 

Nervöse Hyperchlorhydrie ; nervöse Gnsfrosuccorrhöe {Mnf/etisaßßuss, 
, , Super secreiion") - 
Die Kcnntiiiaa dieser SecretionsonomulieD verdankcu wir vor Allem Reicb- 
ANN. RoasBACH, Sahli und Rleoel. Je nachdem eine Sleigeruny der Saft- 
icrelion auf digestive Reize erfolgt und damit ein übermässig d. h. itn Ver- 
leich zur Inlensiläl der Reize zu reichlicher, speciell excessic sauerer Saß 
bg&tonderl wird, — oder in anderen Fällen auch ausserhalb der Verdauungi- 
il, also auch ohne degistive» Reis bei leerem Magen abnormer Weise reich- 
•.he Mengen von Saß abgesondert toerden '), spricht man von „ Ugperchlorhydrie" 
uJ andererseits von „Supersecrelion"'. Ich halt« diese Bezeichnungen nicht 
r glücklich gewählt, da es nicht :>icher ist, dass bei der Hypen^hliirhydrie aus- 
dülesälich und aasnahmslos nur die Salzsäure, nicht daneben auch die Feniiente 
Folge der abnorm starken Thäligkeit der Drflsenzellen in vermehrter Menge 
bgeachieden werden. Indessen liegt es mir fern, an dein eingebürgerten Namen 
r ftypefchlorht/drie rütteln zu wolltm — die exeessive Abscheidiing von Salz- 
irew ja in den betreffenden Fällen zweifelW die Hauptsache — , und ich 
ide die Bezeichnung Hyperchlorhydrie deswegen auch im Folgenden beibehalten, 
hrend ich dem Namen „Supersecretjon", um Miss Verständnisse zu vermeiden, 
licht gebrauchen, sondern nur von GastrosuecorrhÖe oder Ma^nsaftflus» 
^»rechen werde. 

Nervöse Hyperchlorhi/drie. 
Wie wir früher des öfteren gesehen haben, findet sich Hyperchhr- 
iyt^n'e d. h. übermässige, auf digeslive, Reize erfolgende Magensaft- speciell 
lalisäuregecrelion bei einzelnen Magenkrankheiten, ganx besonders beim 
Jleus ventricuH. Von dieser symptomatischen Hyperchlorhydrie ist die 

1) HSsBIge Mensen RCI-baltigen Magensafts finden sieb, wie tuerst Schhkiber nach- 
»wiesen hat, häufig auch im Mngen dea geaanden Menschen; indeasen handsU es sich 
iarbei doch nur nm geringe Mengou Magenaaft. wGhrend bei der patbologiacben Suc- 
»rrbba oft 400 und mehr Uubikcentimeter im nüchternen Magen angetroffen werden. 



330 Diagnose der Krankheiten des Verdauungskanab. 

nervöse dadurch unterschieden, dass bei ihr jedes organische Magenleiden 
fehlt, und dass die Aetiologie und das ganze Krankheitsbild für den 
nervösen Charakter des Leidens spricht. Das wichtigste diagnostische 
Moment ist natürhch der Nachweis einer auf die Probemahlzeit oder 
das Probefrühstück excessiv erfolgenden Säureabscheidung. 

Im Uebrigen äussert sich die Krankheit in Beschwerden, die einige 
Zeit nach dem Essen auftreten und in Druck und Völle, zuweilen auch 
in förmlichen krampfhaften Schmerzen, in saurem Aufstossen, Sodbrennen 
und Heisshunger bestehen. Selten kommt es zum Erbrechen intensiv 
saurer Massen, womit die Beschwerden verschwinden. Letztere fehlen 
deshalb in der Zeit, in der keine Nahrung zu verdauen ist und zwar 
gewöhnlich Nachts; während der Schmerzanfälle ist die Magengegend 
gegen Druck diffus empfindhch, ausserhalb derselben nicht. Die Ursache 
dieser Beschwerden ist die Abscheid ung excessiv reichlicher Quantitäten 
von Salzsäure, die Anfangs gebunden wird und erst, wenn sie in grösserer 
Menge ungebunden bleibt — »,frei** ist, Krankheitserscheinungen hervor- 
ruft. So ist es erklärhch, dass letztere nie sofort, sondern erst einige 
Zeit nach dem Essen auftreten, dass zuweilen reichliche Mahlzeiten be- 
schwerdelos verdaut werden, und dass die Schmerzen im Beginn ihres 
Auftretens oft durch Zufuhr von Milch u. Ae. oder von Natr. bicarb. 
coupirt werden können, indem dadurch die freie Salzsäure gebunden 
wird. Der Appetit ist in der Regel gut, der Durst in der Zeit, wo 
excessiv viel Salzsäure im Magen vorausgesetzt werden darf, gesteigert, 
und in dieser Zeit ist auch die Harnacidität vermindert. Die diagnostische 
Prüfung der Digestionsdauer ergiebt fast ausnahmslos einen raschen Ab- 
lauf der Verdauung, die des Mageninhalts Aciditätsgrade von 70 — 80 
und mehr; die Eiweissstoffe zeigen sich gut, die Amylaceen, wenn sie 
in grösseren Mengen eingeführt wurden, schlecht verdaut, weil die 
Ptyalinwirkuug durch die freie Salzsäure gehemmt wird. 

Soll man die Hyperchlorhydrie im einzelnen Fall als Secretions- 
netirose diagnosticiren dürfen, so muss man zunächst jedes anatomisch 
nachweisbare Magenleiden als Ursache der übermässigen Salzsäure- 
secretion ausschliessen können. Ferner hat man auf den Zusammen- 
hang der Hyperchlorhydrie mit gemüthlichen Emotionen, geistigen 
Ueberanstrengungen, mit Hysterie u. ä., namentlich aber auch darauf 
zu achten, dass bei der nervösen Form der Hyperchlorhydrie ein häufiger 
Wechsel im Befinden besteht, d. h. der Kranke oft tage- und wochen- 
lang ganz beschwerdefrei ist, um dann wieder eventuell durch einen 
psychischen Einfluss in der geschilderten Weise krank zu werden. Dieses 
Anfallweise im Auftreten ist auch bei der ,,intermittirenden'* Form der 
nunmehr zu besprechenden Gastrosuccorrhöe charakteristisch. 

Nervöse Gastrositccarrhöe, 

Die Gusfrosuccorrhöe unterscheidet sich von der Hyperchlorhydrie 
wesentlich dadurch, dass hei ihr die Magenschleimhaut auch ohne digestiven 
Heiz Saft in grösserer Quantität absondert, der Magen aUo auch im nüchternefi 
Zustand reichliche Saftmengen enthält. Die Krankheit tritt unter 2 Formen 
auf: als intermittirende und als continuirliche Gastrosuccorrhöe. 



IniermUtirenile Gaslrosttccorrköe, periodischer Magetisaß/iuse. 
Es handelt sich dabei um eine anfalhiceise auftretende Störimg der '"'eSSs"' 
;reÜon mit zwischenliegenden längeren Interrallen. in welchen die j^'jj^,^ 
Kranken sich, wenigstens in der Regel, vollkommen Wohlbefinden. Die 
Anfälle setzen mit Sodbrennen und krampfhatten Magenschmerzen ein 
tmd enden mit mehrmaligem Erbrechen einer reichliehen, grüngelb- 
Jichen Flüssigkeit, die Salzsäure (hilufig in übernorinaler Menge) und 
Fermente nebst Epitlielien und etwas Galle enthält. Wälirend des An- 
fells liegt der Appetit gänzlich darnieder, ist der Puls klein, der Kranke 
überhaupt leicht collabirt, der Harn spSrÜch, neutral oder nicht selten 
Alkalisch reagirend. Eine inconstante Nebenerscheinung ist der Kopf- 
■chmerz, der aber in einzelnen Fällen stark in den Vordergrund tritt 
(solche Fälle wurden seinerzeit von Rossbai:ii als „Gastroxymis" be- 
tichnet). Die Intensität und Dauer der Anfälle wechseln sehr; zuweilen 
lält der Anfall nur kurz, in anderen Fällen tagelang an. 

Ueber den nervösett Charakter dt-r intermittirenden Form der 
Gastrosuccorrhöe besteht kaum eine Meinungsverschiedenheit. Wir 
sehen den Kraukheitszustand hauptsächlich bei reizbaren Individuen 
'auftreten, nach geistige» Ueberanstreugungen, hofiigem Aerger u. fi-, 
lerner bei Tabes und anderen Rückenmarkskrankheiten. Die Diagnose 
selbst macht keine Schwierigkeiten, wenn man sich an das geschilderte 
Krank heitsbild hält, wenn das Erbrechen, nachdem die Ingestn längst 
den Magen verlassen haben, erfolgt und die erbrochene Flüssigkeit 
■flieh durch die Anwesenheit von Salzsäure und Pepsin als Magensaft 
6rweist. 

Continuirliclie Gastrosuccorrhöe, chrcmisrher Maffensaftfluss, 
conlinuir/icke Saßsecrelion. 

Die Auffassung der continuirlichen Gastrosuccorrhöe als Secretions- '^"S"?"''- 
Oeurose ist jedenfalls nur für wenige Fälle berechtigt. Die Magensaft- OMt™- 
fecretion ist dabei ehie mehr continuirliche, das Symptomenbild das der "'™' 
chronischen Dyspepsie, in Druckgefühl, saurem Aufstosscn, Heisahunger, 
Bchmeraen (besonders auch Nachts) und Erbrechen sich äussernd; im 
Allgemeinen gleichen die Beschwerden denen bei der Hyperchlorhydrie. 
Dazu kommt nun aber, dass die Schmerzen nicht bloss einige Stunden 
nach dem Essen, sondern auch vor demselben auftreten und das Er- 
brechen auch bei nüchtemein Magen erfolgt und grosse Mengen einer 
echwach-trüben Flüssigkeit herausbefördert werden, die als Magensaft 
tich erweist und eventuell Gase und unverdaute Amylaceeu enthält. 
Der Durst ist in vielen Fällen gesteigert, ebenso der Appetit, der besonders 
auf eiweissreiche Nahrung gerichtet ist; der Harn ist spärlich, der pro- 
fusen Abecheidung sauren Magensafts und dem Erbrechen saurer 
Hassen entsprechend säurearm. Die Ernährung der Kranken leidet 
bei längerer Dauer der Krankheit erheblich. 

"tass Gastrektasie aus der continuirlichen Gastrosuccorrhöe sich 
.herausbildet, ist schon früher bemerkt. Namentlich gebührt Reegei. das 
'Verdienst, auf die Coincideuz von continuirUcher Saftsecretion mit 
Gastrektasie hingewiesen und das V'erhältoiss beider Krank heitsaastände 
EU einander klar gestellt zu liabeu. Da continuirliche Gastrosuceorrhöe 
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ohne Ektasie beobachtet wird und andererseits Gastrosuccorrhöe bei 
den meisten Ektasieen fehlt, und da weiterhin Fälle von continuirlicher 
Saftsecretion beobachtet werden, in deren Verlauf Ektasie sich ganz 
allmählich einstellt, so darf angenommen werden, dass bei der Combi- 
nation Ektasie und continuirliche Saftsecretion letztere das Primäre 
und die Ektasie das Secundäre ist. Wie die letztere als Folgezustand 
sich entwickelt, ist wahrscheinlich in der Weise zu erklären, dass durch 
die saure BeschafiEenheit des Saftes die Amylolyse gehemmt wird und 
dazu eventuell als weiteres Moment ein Pyloruskrampf in Folge des ver- 
mehrten Säurereizes oder eine anatomisch nachweisbare Pylorusstenose 
(speciell durch eine Ulcusnarbe) kommt, lauter Momente, welche die 
Entleerung des Magens verzögern. In anderen Fällen, in welchen die 
Pylorusstenose das Primäre ist und die continuirliche Saftsecretion er- 
wiesener Massen erst secundär sich dazu gesellt, darf vorausgesetzt 
werden, dass aus einer ursprünglich neben der Ektasie bestehenden 
Hyperchlorhydrie sich im Verlaufe der Krankheit ein stärkerer Reiz- 
zustand der Saftsecretionsdrüsen und damit eine continuirliche Gastro- 
succorrhöe entwickelte. Nach dem Erörterten ist es wohl zu verstehen, 
dass es Fälle von Ektasie mit Hyperchlorhydrie ohne continuirliche 
Saftsecretion und solche mit letzterer giebt. 

Diese Verschiedenheiten in der Combination von Ektasie mit 
Hyperchlorhydrie und continuirlicher Saftsecretion, wie das Vorhanden- 
sein der letzteren überhaupt, lassen sich nur durch Probeausheberungen 
des Magens feststellen, die in einer ganz bestimmten, im Priucip zuerst 
von Reichmann, dem Entdecker des Magensaftflusses, angegebenen An- 
ordnung gemacht werden müssen. Man hebert den Magen zunächst 
7 Stunden nach einer Probemittagsmahlzeit aus und constatirt, ob der 
Magen in dieser späten Periode des Verdauungsactes reichUche Mengen 
einer fein vertheilte Amylaceenreste, dagegen keine oder höchstens ganz 
vereinzelte Fleischreste und Gase enthaltenden Flüssigkeit beherbergt 
und ob letztere einen stärkeren Aciditätsgrad, speciell reichliche Salz- 
säure, zeigt. Dieser ersten hat man eine zweite Ausheberung des 
nüchternen Magens folgen zu lassen, um festzustellen, ob eine stärkere 
motorische Insufficienz vorhanden ist oder nicht, d. h. ob der Magen 
noch Speisereste vom Tage vorher enthält oder leer ist. Im ersten Fall 
hat man nun weiter so zu verfahren, dass man den Magen des Ejranken 
Abends rein wäscht und solange ausspült, bis das Spülwasser klar ist 
und neutral reagirt und darauf achtet, dass im Magen zum Schluss 
der Ausspülung kein oder möglichst wenig Wasser zurückbleibt. Am 
andern Morgen, nachdem der Patient nach der Ausheberung Nichts 
mehr genossen hat, lässt man ihn den Mageninhalt exprimiren. Finden 
sich dabei mehr oder weniger reichliche Mengen der früher näher 
beschriebenen Flüssigkeit mit den Eigenschaften des Magensafts, 
speciell mit deutlicher Reaction auf freie Salzsäure, so darf nunmehr 
die Diagnose sicher auf eine „continuirliche Gastrosuccorrhöe" gestellt 
werden. 



Depressiver Zustand der Magtmsecrettonsnerven, nervöse Suhnctdi/ai. 
Ächylia gasfrica nemosa. 
Die Abnahme oder Aufhebung der Saftsecretion ist eine bei vielen 
Magenkrankheiten vorkommende, durch boelimmte organische Erkran- 
kungen des Magens (Carcinom, Gastritis, Atrophie der Schleimhaut) 
bedingte Ersclieinung. Wie bei der Hyperchlorhydrie beobachtet mau 
mach bei der Subaeidität bezw. Achylia gastrica Fälle, in welchen diese 
Depression der Function der SaUsecrefionsdrüsen nicht ein Symptom 
gewisser Magenkrankheiten, sondern eine rein nervöse Affection ist. 
Das Syuiptomenbild der Achylie ist früher (S. 298} geschildert worden 
und auch die Unterscheidung der nervösen von der durch Sehleim- 
^utatrophie bedingten dort ausführiich erörtert worden. Ich wiederhole 
nur kurz, dass die Salzsäure im ausgeheberten Magensaft stark redueirt 
gefunden wird oder ganz fehlt, dass trotz des Daruiederliegens der 
Saftsecretion die motorische Kraft des Magens compensatorisch ein- 
greifen und der Mageninhalt in der regelrechten Zeit in den Darm 
nineingeschafft werden kann, während, wenn letzteres nicht der Fall 
ist, sich schwere Verdaungsstörungen, abnorme Gährungen etc. ent- 
wickeln können. Für die Diagnose einer tiervösert Achylie spricht der 
Mangel des anamnestischen Nachweises einer anerkannt eur Schleim- 
bautatrophie führenden Magenerkrankung: schwerer Gastritis, Carci- 
noms u. A. (s. o. S, 298} und in positivem Sinn, dass bei den be- 
treffenden Krauken exquisit hysterische und nenrasthenische Erschei- 
Dungen sieh neben der Achylie geltend machen. Vor allem aber dürfte 
es für den nervösen Charakter der Achylie im einzelnen Falle sprechen, 
wenn ein gewisser Wechsel in der Saftproduction besteht, d. h. bei 
wiederholten Prüfmigen der Magenfunction bald gar kein Verdauungs- 
«aft, bald Salzsäure und Fermente im Mageninhalt nachweisbar sind 
Und die Reduction der Saftproduction regelmässig mit psychischen 
Erregungen u. a. znaammenfällt oder wenn eine Erkrankung des Central- 
nervensystems (wie in einem meiner Fälle Tabes) anfallsweises Erbrechen 
bedingt, und dieses, eine Stunde nach dem Frühstück erfolgend, keine 
Spur freier Salzsäure heran shef ordert. 

MotilitätsneuTOsen. 
Weniger wichtig in klinisch-iiraktiscber Beziehung sind die ver- 
cbiedenen Motilitätsneurosen des Magens. 

Irritative Zusiände der motorüchen Magmnerven. 
Aeusserst selten und wenig gekannt ist die den ganzen Magen 
betreffende übermässige motorische Action, die 

Htfperkinese, peristallische Unruhe des Magens. 
Ob eine primäre nervöse Steigerung der motorischen Action des H™r- 
Magens vorkommt, ist fraglich; in weitaus der Mehrzahl der Fälle, in 
welchen eine zu rasche Austreibung des Mageninhalts mittelst der 
diagnostischen Sondirnng des Magens nachgewiesen wird, handelt es 
sich um eine Hyperchlorhydrie oder, wie wir soeben gesehen haben, 
um eine Achylie, die beide secundiir eine hyperkinetische Action des 
Magens zur Folge haben können. Eher ist an eine primäre Motililäts- 
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neurose zu denken in den Fällen, die unter der Bezeichnung „peri- 
staltische Unruhe des Magens'* zuerst von Kussmaul beschrieben worden 
sind. Hierbei treten äusserst lebhafte, rasch sich wiederholende Muskel- 
contractionen im Magen auf, die nach den Mahlzeiten besonders inten- 
siv sind, aber auch schon im nüchternen Zustand sich einstellen. Durch 
letzteren Umstand unterscheiden sich diese auf einer abnormen Reizbar- 
keit der motorischen Magenuerven beruhenden peristaltischen Bewegungen 
auch von den bekannten nur bei vollem Magen eintretenden peristaltischen 
Bewegungen die bei Pylorusstenose so häufig als mächtige Vorwölbungen 
und Einziehungen des Magens und von links nach rechts fortschreitende 
Wellenbewegungen zu beobachten und der Ausdruck der die Ueber- 
Windung des mechanischen Hindernisses bezv/eckenden Muskelcon- 
tractionen sind (vgl S. 317). Die ohne Pylorusstenose als MotiHtätsneurose 
vorkommende peristaltische Unruhe ist am normal gelagerten Magen 
bis jetzt nicht sichtbar gewesen, wohl aber am dislocirten oder ektatischen 
Magen bei dünnen Bauchdecken. Sonst ist man bei der Diagnose auf 
die Angaben der Kranken angewiesen, dass sie im Leibe ein lästiges 
Gefühl von Unruhe, von Hin- und Herwogen, Wühlen u. ä. haben. 
Soll die peristaltische Unruhe als der Ausdruck einer primären, selbst- 
ständigen MotiHtätsneurose gedeutet werden dürfen, so rauss eine Pylorus- 
stenose und eine Hyperchlorhydrie als Ursache der gesteigerten peri- 
staltischen Bewegungen und ebenso eine peristaltische Unruhe des Darms 
ausgeschlossen worden können. Letztere ist bei genauerer Beobachtung 
mit der peristaltischen Unruhe des Magens nicht zu verwechseln, wenn 
man auf die Grenzen des Magens achtet und feststellt, ob die peri- 
staltischen Bewegungen sich streng auf den Magen beschränken oder 
ausserhalb der Magengrenzen wahrnehmbar sind. Am besten kommt 
man dabei zum Ziel, wenn man den Magen künstlich aufbläht, womit 
auch entschieden werden kann, ob nicht die Peristaltik in abnorm 
gelagerten Dünndarmschlingen stattfindet, die, wenn sie bei dislocirtem 
Magen oberhalb des Magens gelegen und in lebhafter Bewegung be- 
griffen sind, eine peristaltische Unruhe des Magens vortäuschen können. 
Unterstützt wird die Diagnose der rein nervösen Form der peristaltischen 
Unruhe durch den Nachweis, dass die betreffenden Kranken sonst 
nervös sind, und gemüthliche Emotionen, sexuelle Excesse u. ä. dem Ein- 
tirtt der peristaltischen Unruhe des Magens im einzelnen Falle vorangingen. 
Häufiger und sicherer diagnosticirbar sind die Krampf zustände, die 
nicht den Magen im Ganzen, sondern einzelne Abschnitte desselben, 
speciell die Kardia und den Pylorus betreffen. 

Kardiahramjyß 

^-•'^ilV ^®^ Krampf der Kardia ist dadurch ausgezeichnet, dass bei den 

betreffenden Kranken plötzlich hinter dem Processus xiphoideus eine 
krampfhafte, zusammenschnürende Sensation auftritt. Gewöhnlich wird 
er in dem Moment, in dem ein Bissen die Kardia passirt^ auch wohl 
durch die beim Hinunterschieben in die Kardiagegend gelangende Sonde 
ausgelöst. In letzterem Falle fühlt man, wie die Sonde plötzlich fest- 
gehalten wird und nur mit Gewalt unter Dehnung des elastischen 
Schlauchs aus der muskulären Umklammerung befreit und heraufgezogen 



krampf. 
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'erden kann. Hält der Krampf einige Zeit an, so werden die über der 
oerröseo Stenose stecken bleibenden bezw. sich aneainmeluden Speisen 
unter Umständen lieraufgewürgt. Auch das blosse Verschlucken von 
liUft kann einen Kardiakrampf hervorrufen. Tritt derselbe, nachdem 
grössere Quantitäten von Luft verschluckt sind, ein und gesellt sich 
daaa gleichzeitig ein Pyloruskrampf, so kann die Luft weder nach unten 
noch nach oben entweichen, und ts entwickelt sich jetzt ein Zustand 
Ton anhaltender Autlreibung des Magens, die Pnmtmatose des Magens, 
deren Folge ein Hinaufdrängen des Zwerchfells, Präcordialangst, und ein 
Asthma dyspeptieum sein kann. Der Kardiakranipf kann durch ein Ulcus 
oder Carcinoma cardiae, durch eine Hyperästhesie der Kardiaschleimhaut, 
durch starke Gaaansammlung im Magen bei Stagnation der Speisen oder 
durch Hyperchlorhydrie veranlasst werden, hi solchen Fällen ist er 
«in Symptom der betreffenden Krankheitszustände; aber auch als selb- 
ständige Motihlätsneurose kann der Kardiakrarapf auftreten. Man wird 
einen solchen zu denken haben, wenn die angeführten primären 
Krankheitszustände, deren Diagnose früher in extenso besprochen wurde, 
ausgeschlossen werden können und es sich im speciellen Fall um ein 
eclatant nervöses Individuum handelt. Der Umstand, dass eine dicke 
Sonde anstandslos die enge Stelle passirt, während zu anderen Zeiten 
selbst eine dünne Sonde stecken bleibt, dass nach Cocainiairung der 
Kardiagegend die Sondirung und das Verschlucken der Speisen leicht 
gelingt oder dass, wie mir dies in einem Falle von chronischem Kardia- 
^ramp! gelang, während des consequenten Gebrauchs von Morphium 
und Belladonna kurz vor dem Essen das durch den Krampf der Kardia 
bedingte Deglutitionahinderuiss regelmässig verschwiudet, kaun mit zur 
Diagnose des Kardiakrampfes als einer selbständigen Motilitätsneurose 
fceuützt werden. 

Pißoruskra mpf. 
So häufig die krampfhafte Coutraction des Pylorus als Folge- 
erscheinung von Hyperchlorhydrie, von Ulcus oder Carcinoma ventriculi, 
zerrenden Narben etc. ist, so selten wird der Krampf bei anatomisch 
ganz intactem Magen beobachtet. Ausgelöst wird er in letzterem Fall 
durch scharfe, zu kalte oder zu warme Speisen, durch Gaaansammluug 
u. ä. und kann eventuell aus dem verzögerten Eintritt der Salicylur- 
säure im Urin hei der EwALu'achen Salolprobe oder aus dem späten 
Auftreten von Jod im Speichel bei der Jodoformprobe Flgischer's 
(0,1 Jodoform im Caps, gelatin) erschlossen werden. 

Nervöses Aufstossen und Erbrechen. 
Nervöses Aufstossen. Man rechnet hierzu Fälle, in welchen auf 
nervösem Wege Aufstossen erfolgt und dabei die Ructus gewöhnlicli ge- 
räuschvoll und rasch ausgestossen werden. Die Erscheinung findet 
»ich liauptsächlich bei Hysterischen und wird wahrscheinlich durch Ver- 
schiuckeii und sofortiges Abgeben der Luft nach oben bedingt. Psychische 
Emotionen und andere nervöse Momente mögen deu directeu Anlass 
itum Auftreten der Eructation abgeben, die in der Regel in kürzer oder 
j&Dger dauernden Anfällen erfolgt und durch Suggestion, durch Ahlen- 
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kuug der Aufmerksamkeit, Offenhalten des Mundes u. ä. momentan oder 
oft für immer sistirt werden kann. Häufig hat mir die Beachtung des 
Umstandes, dass das Aufstossen ohne jede Gene, mit einer gewissen 
Ostentation erfolgt, zur richtigen Diagnose verholfen. 

Nervöses Erbrechen, Unter nervösem Erbrechen versteht man Erbrechen, 
das nicht durch anatomische Veränderungen der Magen wand vermittelt wird, 
sondern durch directe oder durch indirectc (reflectorische) Reizung der den Brech- 
act auslösenden Nervenbahnen zu Stande kommt. Grewöhnlich ist dabei eine 
krankhafte Reizbarkeit jener Ner\'enbahnen vorauszusetzen. 

Am häufigsten kommt das nervöse Erbrechen bei Hysterischen und neur- 
asthenischen Individuen, zuweilen im Anschluss an einen Schreck, Aerger u. s. w, 
vor, ferner bei den verschiedensten Gelnrn- und Meningealerkranhmgen, Rücken- 
marksleiden zum Theil mit anatomisch nachweisbaren Medullarveränderungen 
(ich habe noch kürzlich einen Fall von Tabes dorsalis beobachtete, wo das £r- 
bn^chen periodisch auftrat» ohne jede Gastralgie verlief und immer mehrere Tage 
lang anhielt), bei Krankheiten der Nieren, des Uterus, der Leb«' und vor Allem 
auch des Peritoneums. 

Die Diagnose des Erbrechens als nervösen Erbrechens stützt sich haupt- 
sachlich auf die Möglichkeit, die gewöhnlich mit Erbrechen verlaufenden Magen- 
krankheiten sicher auszuschliessen, und den dann folgenden Nachweis einer der 
eben aufgeführti^n Ursachen des nen'ösen Erbrechens. Eiuigermaassen charakte- 
ristisch für den Vomitus nervosus ist die Häufigkeit und Leichtigkeit, mit der 
das Erbn?i*hen meist auch ohne Nausea erfolgt, der Contrast zwischen dem guten 
Appetit und dem oft unstillbaren Erbrechen u. a., dass es ganz unabhängig 
von der Quantität mid Qualität der eingeführten Speisen und nur zu gewissen 
Zeiten, in welchen eine stärkere Erregbarkeit des Nervensystems besteht, erfolgt; 

Moiilitätsneurosen depressiver Natur. 

Eine gefiuine nervöse Atonie des Magens in toto, unabhängig von 
sonstigen Magenerkrankungen, ist jedenfalls selten: einzelne Fälle von 
Magenatonie bei Hysterischeu mögen als nervöse Magenatonieu erklärbar 
sein, ebenso die Magenatonien, die nach Gallensteinkoliken beobachtet 
worden sind und die nach Magenüberladungen zu Stande kommenden 
motorischen Insufficienzen, die bei gewissen Individuen von Jugend auf 
leichter eintreten als bei anderen (..angeborene''^ Disposition eu Magen- 
atonie. ,,schicacher Magen*'). Was die Bedeutung der Parese der Magen- 
muskulatur in Bezug auf die Genese der Magendilatation betrifft, so 
verweise ich auf das S. 319 Erörterte. Ebenso sind dort auch die für 
die Annahme einer Magenatonie diagnostisch in Betracht kommenden 
Anhaltspunkte näher auseinandergesetzt worden. 

Insufficienz oder Incontinens des Pglorus. 
Während in einzelnen Fällen von Ulcus oder Carcinom des Magens 
u. a. der Pylorus durch anatomische Veränderungen insufficient wird, 
giebt es zweifellos auch Fälle von Pylorusincontinenz, in welchen diese 
im Verlauf einer Kückenniarkskrankheit oder Hvsterie auftritt und dann 
als nervöse Form der Pylorusinsufticienz gedeutet wird. Die Diagnose 
derselben kann, wie Ebstein zuerst gelehrt hat, dadurch sichergestellt 
werden, dass man in den Magen eine grössere Menge Brausepulver 
bringt und sieht, ob die sich entwickelnde Kohlensäure den Magen, wie 
gewöhnlich aufbläht und mehrere Minuten im Magen festgehalten wird, 
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ob sie sofort, oline eine Auftreibuiig des Mageus zu bewirkeu, 
durch den iusufßcioiten Pylorus entwoicbt. Die Diaguose der Pylorus- 
incoutiDeiiz ist uichts weniger als iu nlleu Fälleu sicher uad enlbehrt 
vorderhaiid auch eiues uemieuswertben kliuischeu Werthes. Praktisch 
wichtiger ist die 

InsuffJciens der Kardia. 

Ist die Kardia schlusaun fähig, so entweichen die im Magen he- 
fiiidlicheu Gase leichter, als iu der Norm; so mügen manche der selioo 
heschriebeuen Fälle von nervösem Anfstossen bei Hysterischen zu er- 
klaren sein. Entweicht nicht nur Gas, sondern auch Mageninhalt durch 
<lie iiisufficiente Kardia, so spricht man von einer Regurgitation. Wird 
dabei der in den Mund aufgestiegene Mageninhalt nicht ausgespuckt, 
sondern ohne weiteres, oder nachdem er nochmals durchgekaut ist, 
wieder verschluckt, so spricht man von liumination {Met-ycismus, Wieder- 
käue»). 

Die Diagnose dieser speciellen Formen von Kardiainsufficienz ist 
so einfach und leicht, diiss eine Verwechslung mit anderen zu einem 
ahnlichen Bild führenden Krankheitszusti'inden kaum möglich ist. 
Höchstens kanu das Herautwürgen von vorher geuoBsenen Speisen bei 
8teuose oder Divertikclbildung des Oesophagus eine Regurgitation vor- 
täuschen, ist aber von letzterer dadurch unterschieden, dass in den aus- 
gespuckten, aus dem Oesophagus stammenden Speisetheilen die Salzsäure 
ständig fehlt. Die Berücksichtigung der dabei vorhandenen Deglutitions- 
beschwerden und das Resultat der Sondenontersuchung beseitigt vollends 
jeden diagnostischen Zweifel. 

Dass die Rumination eine Motil itätsnwirose des Magens darstellt, 
geht auch aus der Aetiologie des Leidens unzweiteUiaft hervor, indem 
ihr Auttreteu stärkeren Gemüliisbewegungen, Heredität, Nacliahmungs- 
trieh, Hysterie, Epilepsie u. ä. ihre Entstehung verdankt. 



Krankheiten des Darm:«. 

Die acuten EutzUndungsprocesse des Darms. 
Die acute diffuse {einfache) KnteriHs. ai-itter Diirmkalnn'h. 
Das die Diagnose beherrschende Symptom ist die hiarrhik. Die 
diinnhreiigen oder wässerigen Stuhlgänge sind gewöhnlich hellgelboder auch 
grünlich, selten blutig tingirt, in der Regel deutlich schleimhaHig. Folgt, 
eine Darmentleerung sehr rasch auf die andere, so werden die Stühle 
immer farbloser, offenbar weil die färbenden Galtenbestandtheile im 
Verhältniss zu der Quantität der Excremente in zu geringer Menge den 
letzteren beigemischt werden; die Stuhlgänge nebmen jetzt ein reis- 
wasserähnliches Aussehen an. Der Geruch ist dann gewöhnlich kaum 
mehr fäcal, vielmehr fade, säuerlich; zuweilen rieelien die diarrhöischen 
Stühle faulig und schäumen stark. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung finden sich ausser unverdauten Speiseresten wenig Rundzellen, 
zahlreiche Oylinderepithelien, die tlieils noch gut erhalten, thoils mannig- 
fach verändert erscheinen (vergrüssert, mit körnigem Protoplasma, mit 
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bald deutlichem, bald undeutlichem Kern). Daneben trifft man in den 
Excrementen Mikroorganismen der verschiedensten Art an: Kokken, 
Bacillen (darunter besonders reichlich vertreten das Bacteriura coli 
commune), Hefepilze u. s. w. Alle diese Mikroorganismen haben des- 
wegen wenig klinische Bedeutung, weil sie auch in den normalen Fäces 
in colossaler Zahl (über 50 Millionen pro Tag) angetroffen werden. 
Ebensowenig kann den in den Fäces sich findenden Krystallen von 
Tripelphosphat, Cholesterin, Kalksalzen u. s. w. diagnostische Bedeutung 
zugesprochen werden. 

Ausser in dem wichtigsten Symptom, dem Durchfall, äussert sich 
der acute Darmkatarrh häufig in Koliken, gurrenden Geräuschen im 
Leibe (Borborygmen), häufiger Abgang meist nasser Flatus, leichter 
Alteration des Appetits. Gewöhnlich ist der Leih durch stärkere Gas- 
entwicklung aufgetrieben; bei der Palpation ist die Verflüssigung des 
Inhalts der Darmschlingen durch Schwappen erkennbar. In Folge des 
massenhaften Abgangs von Wasser durch den Darm stellt sich heßiger 
Durst und Oligurie ein. Der spärliche Urin kann vielleicht in Folge 
der (durch Splanchnicusreizung vermittelten) verminderten Blutströmung 
im Glomerulus Eiweis enthalten. Auch die Zeichen der reflectorisch er- 
folgenden Schwächung der Herzthätigkeit und des Collapses kommen zu- 
weilen vor, namentlich wenn der Darmkatarrh alte Leute oder Kinder befällt. 
^^^iVm^ Fieber begleitet nur selten den acuten Darmkatarrh, kann aber nach 
meiner Erfahrung rasch bedeutende Höhe (gegen 40^) erreichen. Man 
hat in solchen Fällen an Enteritiden infectiöser Natur zu denken; es 
kann dann die Diagnose zwischen Darmkatarrh und Typhns schwanken, 
obgleich gewöhnlich der regelmässige Gang und die anhaltende Höhe 
des Fiebers, die relative Verlangsamung des Pulses, sowie die Milz- 
schwellung schon in den ersten Tagen die Diagnose sicher auf Typhus 
stellen lassen, noch ehe die Roseola auftritt und jeden Zweifel aus- 
schliesst. Milzschweilung ist beim acuten Darmkatarrh meiner Erfahrung 
nach — seltene Ausnahmen mögen vorkommen — nicht vorhanden. 

Cholera Etwos modiflclrt einesthcils durch die Acuität und Intensität des Processo?, 

anderen theils durch die Reaction des kindlichen Organismus auf denselben, ge- 
staltet sich das Bild der Cholera nostras und des acuten Darmkaiarrhs bei 
kleinen Kindern. Die Diagnose beider Krankheiten ist übrigens leicht. Bei 
der Cholera nostras ist nicht nur der Darm, sondern auch der Magen wesent- 
lich an dem Krankheit^processe betheiligt. Denn neben dem Durchfall tritt 
meist das Erbrechen in den Vordergrund; wie die Darmentleerungen ist auch 
das Erbrochene, nachdem die zuletzt genosscMicn Speisen herausbefönlert sind, 
rein wtissrig. Entsprechen«! den oft enormen Flüssigkeitsverlusten stellt sich 
unlöschbarer Durst und Oli<rurie mit Albuminurie, ja sogar Nephritis ein. I>er 
Turgor der Haut verliert sich mehr und mehr, das blasse oder bläulich gefärbte 
Gesicht verfällt und all j" 'meiner CoUaps tritt unverkennbar hervor: der Puls 
wird klein bis nnt'ühlbar, die Haut eiskalt, die Stimme klanglos — das Bild 
<lem der asiatischen Cholera vollkommen ^deichend, zumal auch schmerzhafte 
Muökelkrämpfe, speciell in der AVadenmuskulatur, nicht ausbleiben. Eine Unter- 
scheidunL^ der sclnv(uvn Formen der Cholera nostras von der epidemischen asiati- 
schen ('hoh-ni war denn auch bis vor kurzem vom klinischen Staudpunkte aus 
einfach unmöglich. S<Mt<lem aber R. Kocn in dem Kommabacillus den charakeristi- 
schen Mikroorganismus bei dtn* asiatischen Cholera entdeckte, hat die Differential- 



<lüi^030 di^^r Zustämk' liie so ilnugcm! wüiisc-lieunwerlhe Sicherheit erlaii;rt 
(vgl. Band TI S. 5J0). 

Dii3 Bild des acuten Darmkatairhs der Kinder unttTScheidet sich nur ' 
ilureh unbe(leul«iide Details von der acuten Enteritii^ und der Cholera nostrae 
der KrwBchsenen. Die Reaction der Stühle ist mi'ist sauer, die Farbe oft grün- 
lich, der Gallt-nfarbstoff mehr oder weuiger unverändert und durch die Gmelin- 
.wbe Reactiou leicht nacliweiebar. Der Collaps Ist sehr inlensiiv Husgesprocben, 
die Extremitäten sind kühl, die Fontanellen eingesunken ; die Gehinianärnie giebt 
sieb in hoher PuUfrcijuenz, weiten, trägen Piipillen, Delirien, Dyspnoe, Con- 
vukionen, auch Nackenxturre, kurz in dem Bild dof „Hydrocephaloid^t" kund. 
Eine Verwechslung der Krankheit ist kaum mögliih; höchalenH köjuien die eben 
erwähn twi Himorscheiiiungeii eine Meningitis vortäusulien. Die Differentiul- 
diiignose wird später (s. IL Band) näher besprochen wcnlen; nur so viel will 
hier schon angeführt sein, dass das Vorausgehen heftiger Durchfälle, das Ein- 
peaunkensein der Fontanellen und das Fehlen partieller Lähmungen entschieden 
für Hydroeepjialoid spricht, ebenso auch der meiat als negativ zu bezeichnende 
ophthaimoskopiaehe Befund (im Gegensatz zu deu häufig positiven, charakt«risti- 
K;hen Veränderungen des Augenhintergnindes bei der tuberculösen Meningitis). 

Sobald die Darmentzündung nicht den grösaten Teil des Darms 
betrifft, sondern auf eimelne ÄhschmUe desselben localisirt ist, treten 
andere Krankheitsbilder als die geschilderten auf, deren Diagnose eine 
besondere Erörterung verlangt. Gehen wir von oben nach unten; 

Ein auf das Duodenum beschränkter Katarrh lässt sich nur aus 
dem dadurch bedingten Icterus catarrhalis mit seinen Symptomen dia- 
gnoßticiren. Derselbe ist übrigens durchaus kein conatanter Begleiter des 
Duodenalkatarrbs; eine Diagnose ist dann unmöglich. 

In Fällen, in welchen zu einem acuten Magenkatarrh eine »uffidleude 
constante Empfindlichkeit im rechten Hypochondrium tritt, muss mau atwar auf 
die Verbreituug des Magenkatarrhe nach dem Duoilcnitm hin gefasst sein und 
den Harn auf Galle nfarbsloff untersuchen; diagnostieirbar wird der Kiilarrh des 
Zwölffin gerdarm B al>er erat, wenn die Symptome des Icterus unzweideutig nach- 
weisbar werden. 

Ein acuter Katarrh des Jejunums und lleiims, mit dem nicht zugleich 
ein Katarrh des Dickdarms verbunden ist, dessen Vorkommen übrige 
ausserordenthch selten ist, macht keine prägnauteu Erscheinungen. Dei 
das wichtigste Symptom des Darmkatarrlis überhaupt, der DarchfuU, 
fehll hier, weil der Chymus schon normaler Weise rehr rascii (in wenig 
Stunden} den Dünndarm durcheilt. Ob dies nun bei einem auf den 
Düimdarm beschränkten Katarrh in Folge der dadurch erzeugten Peri- 
staltik noch etwas rascher geachielit, ist in Bezug auf die Sluhlentleerung 
ziemlich irrelevant, wofern nur der Kotli wie unter normalen Verhftll/- 
iiissen Zeit hat, sich im Dickdarm cinnudieken, was entschieden der Fall 
ist, wenu der Darinkatarrb lediglich auf den DüundariD localisirt bleibt. 
Ist ea also nicht zu verwundern, dasa bei dem auf Jejuuum und Ilcum 
beschränkten Darmkatarrh die Häufigkeit der Stuhlentleerung keine 
Aenderuiig gegenüber der Norm erfährt, so ist doch zu erwarten, dass 
die Zusammenseliung des Kollts eine andere ist als unter normalen Ver- 
hältnissen. 

Die in dem eriUmde/en Dünndarm abgesonderten Schleimmassen mischen 
sich im Dickdarm dein sich eindickenden Kolh sehr innig liei; wenn auch 
fiuaeerlich makroskopiacli kein Schleim am Stuhl wahrzunehmen ist, so 



eipbaloM 



Pom*ti dar 
EotarlUs, 







340 Diagnose der Krankheiten des Verdaanngskanals. 

lassen sich doch mihoslcapisch in dem festen oder festbreiigen Stuhl kleine 
Schleimklümpchen nachweisen. 

Auf dieses Verhalten hat Nothnagel zuerst aufmerksam gemacht Leider 
lässt es sich als differcntialdiagnostisches Moment deswegen in praktischer Be- 
ziehung nicht gut verwerthen, weil die Consistenz der Fäces gar nicht auf eine 
Erkrankung des Darms hinweist und zur Untersuchung auffordert. Höchstens 
wird man sich zur Vornahme der letzteren veranlasst sehen, wenn Kolik und 
Kollern ohne Durchfall vorhanden ist und die Ernährung des Kranken in 
scheinbar unerklärlicher Weise reducirt wird, so dass man wenigstens an die 
Möglichkeit einer latenten Darmerkrankung gemahnt wird. 
DüSSf™ Dasselbe gilt von den Fällen, in welchen der Dünndarm und die 

Md oberen oberen Abschnitte des Dickdarms zugleich katanhalisch afficirt sind. Auch 
'' hierbei sind die Schleimpartikel innig dem Kothe beigemischt, aber auch 
hier keine eigentlichen DiaiThÖen vorhanden. 
Combi- Fester gestalten sich die diagnostischen Anhaltspunkte, tcenn beim 

DfttiOD des ~ ^ r ^ 

Kaurrhs Katarrh des Dünndarms auch der Diclcdaim in toto mitafficirt ist oder der 
AmiBXLiw letztere wenigstens intercurrente Steigerung der Peristaltik zeigte so dass die 
?n"Jeinem raschcrc Abwärtsbewegung des Dünndarminhalts durch den Dickdarm 
Erlauf, ^s ermöglicht, den durch den Dünndarmkatarrh bedingten pathologischen 
Charakter der Dejectionen nachzuweisen. Die oben angeführte innige 
Mischimg des Schleims mit den Fäcalmassen lässt sich bei der hier 
vorausgesetzten dünnen Beschaffenheit der Excremente weniger ver- 
werthen; dagegen giebt die Untersuchung der letzteren auf unverättde}'- 
ten Gallenfarbstoff und das Verhalten der dem Kothe beigemischten Nahrungs- 
bestandtheile diagnostisch verwerthbare Aufschlüsse, 
farbsuff- ^™ gesunden Darm ist Gallenfarbstoff (durch die Gmelin*sche Re- 

reaetion. action) uach untou hin nur bis zur Bauhin'schen Klappe nachzuweisen; 
von hier ab ist die Galle umgesetzt. Findet sich also in dem diar- 
rhoischen Stuhl deutliche Gallenfarbstoffreaction, so deutet dies darauf 
hin, dass die stärkere Peristaltik auch den Dickdarm betraf oder der 
letztere ebenfalls katarrhalisch afficirt ist. Doch ist die Reaction, mit 
dem Filtrat der flüssigen Dejectionen angestellt, selten deutlich ; am ehesten 
gelingt sie in den diarrho'ischen Stühlen von Säuglingen, übrigens, wie 
wie ich mich überzeugt habe, auch im Stuhl von Erwachsenen. 

Nothnagel hat seinerzeit gefunden, dass das Gallenpigmcnt hauplsäch- 

lieh an den Schleimfetzen haftet und die Reaction, mit diesen angestellt, häufig 

positiv ausfällt, wahrend sie in der wässrigen Flüssigkeit nur selten deutlich 

ausgesprochen erscheint. Ebenso fmdet sich das Gallenpigment in den Epithel- 

und Rundzellen der Excremente und speciell in den sog. gelben Schleimkömem, 

mohnkorngrossen Schleimklümpchen, von welchen später noch die Rede sein 

wird (vgl. 8. 346). 

Mangelhafte Aus demselben Grunde wie unzersetzte Galle findet man bei Dünn- 

d. verschied, darmkatarrh mit gleichzeitigem Katarrh oder verstärkter Peristaltik des 

beHtünf*" Dickdarms unrei'daute wohlerhaltene Nahrnngsbestandtheile (,jLienterie'% 

theiie. ^ j^ i^^j j^j. mikroskopischen Untersuchung reichliche Muskelfasern, 

wohlerhaltene Stärkekörner, reichliche Fettmengen, auch ohne dass sehr 

fettreiche Nahrung genossen wurde. 

Ich gebe NoTHNAciLL vollständig Recht, dass der Nachweis von reich- 
lichem Fett im Stuhl für die Ijocalisinmg der Darmaffectionen keinen grossen 
])raktisehon Werth hat, da auch Störungen in der Gallen- und Pankreassaft- 
secretion die Resorption des Fettes hindern können, und dass auch der Nach- 
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reichlicher Muskelfasern und der Slilrkc eine Eiti.^chrüiikiU]({ i««iiior \'er- 
werthung für diu Dinjjaow de» Düinidnrmkatitrrhs verlnjin^t, d, h. iiur dann 
IiedeutuiigsvoU wird, wenn andere dii.' Verdauung jener Nuhniiigebcsljindlhdle 
btteiiilräi-htigeude FacUiren (Fieber, Magen kalarrliu u. s. w.) im einzelnen Falle 
fehlen und ancU-rerseiU gewisse Symptome auf das Voi'lian Jen sein eines Darm- 
katnrrhs direet hiiiweiwn. 

Büsctiritiikt sicli der acute Katarrh auf den Dickdarm^ so ist das 
Bild verseliieden, je uaclideui die obereu oder die unteren Abschnitte 
desselben isoliit befallen sind. Wir kOiinen liier, entsprechend dem ver- 
schiedenen Sitz der Entzündung, unterscheiden : die Typblitis mit der 
Eutsündung des Processus vermiformis, die Colitis und Proctitis. 

Vom Dickdarm ausgehenäe EHtsünihmgen in der Fossa iliaca dexb'a. 

TyphUtis, SkoHkoidUis (Nuthnauei.), „AppiwHcitis'\ PirityphlUis. 

In der Füssu iliaca dexlra kommen localisirte acuh- EntzündungisprDcesäo 
beksDnllich häufig vor. Früher nahm man an, dnss sie bauptsüchUeh vom 
Coecuiii und zwar von eiiior kahirrhaliüchen, durch stagnirende Kotlima^tien 
hervorgerufenen Entzßndunfj desselben {TyphUtis slercoralis) herrühren un<l von 
difwr aus die Entzündung mit oder ohn<i Bildung von DruckgeschwQreii im 
Cm»<-um auf das Peritoneum übergehen (Peritt/phlilis). In neuester Zeit ist 
man von dieser Ansehimting ftb^t gänzhuh zurückgekommen, indem sieh nicht 
nur durch die Sectionen, sondern namentlich auch durch die zur BekAmpfuiig 
dieser entzfinillichen Zustände unternommenen Frühoperationen herausstellte, dass 
der Ursprung derselben nur in sehr selteueii Fällen im Coecum, vielmehr in 
über gu^/o der Fälle im Proc. vermifurmis zu suchen ist. Regel ist, dass sich 
eine circumscripte Peritonitis {Periti/phliUi) Kccundär dazugesellt und den wichtig- 
sten Factor im Kran k hei tsbild darstellt. Da aber diu in praxi ausserordentlich 
wichtige Knutkheit far^l nur von einer Entzündung di^s Proc. vermiformis, des 
Anhangs dew Coceunis, ausgeht, so soll sie mit ilia'n Folgen nicht beiden Krank- 
heilen des Peritoneums, sondern bei den Darmentzündungen iha- Besprechung finden. 

Wir wollen zunilcbst das Syniptomenbild der gewöhnlichen Form 
der Perityphlitis, die von einer Entzündung bezw. Perforation des Proc. 
vermiformis ausgebt und mit einer mehr oder weniger grossen Geschwulst- 
bildung verläuft, entwerfen und die Diagnose derselben besprechen und 
weiterhin sehen, ob und wie weit es möglich ist, in einzelnen Fällen 
die iaolirte Entzündung dea Wurmfortsatzes, die gleichzeitige Entzündung 
des retrocoecalen Bindegewebes {„Paralijpkii/is") und die circumscripte 
oder diffuse secuudare Peritonitis gesondert zu diagnosticiren. 

Gewöhnlich mitten in voller Gesundheit oder nachdem eine Indi-„^^^'^1 
gestion, Erkältung oder eine ähnliche, ziemlich gleichgültige Schädlich- ^ ?J[Jj,, 
keit vorangegangen ist, erkrankt djis betreffende Individuum an Schmers 
in der rechten Regio iliaca dextra, seltener so, dasa erst eine circum- 
scripte andere Stelle des Abdomens , z, B. die Magengegend oder der 
ganze Leib, betrofEen ist und der Schmerz erst später sich iuderCoecal- 
gegend localisirt, eine Thatsache, die uach meiner Erfahrung sicher vor- 
kommt, aber mir nicht in befriedigender Weise erklärbar zu sein scheint. 
Der Schmers steinerl sich beim Gehen, meist auch beim Urinlassen, Husten, , 

vor Allem auch beim Percutireu und bei Druck auf die afficirte Stelle. 
Meiner Erfahrung nach lassen sich durch leise Percussion die Grenzen 
der {peritonitischen) Entzündung ziemlich genau bestimmen, wenn man 
den Patienten auffordert anzugeben, ob der einzelne schwache Percus- 
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sionsschlag schmerzhaft ist oder nicht, und namentlich ist diese auf 
Schmerzhaftigkeit gerichtete, mehrmals im Tag ausgeführte Percussiou 
ein Mittel, das Fortschreiten des Processes zu diagnosticiren und damit 
eine Indication für die Laparotomie zu gewinnen. Da der Schmerz an 
der entzündeten Stelle durch das Ergriffensein des Bauchfelles bedingt 
ist, so ist er gewöhnhch (in jedenfalls über der Hälfte der Fälle) von 
Erbrechen, Obstipation und zuweilen auch von leichtem CoUaps begleitet. 
Zugleich tritt Fieber auf, das übrigens keineswegs regelmässig und in 
seinem Verlauf nicht charakteristisch ist, namentlich auch nicht immer 
in seiner Höhe mit der Schwere des Einzelprocesses parallel geht. Heber 
Fälle, in welchen Gangrän und stinkender Eiter trotz Normaltemperatur 
oder geringen Fiebers bei der Laparotomie gefunden werden, wird jeder 
Arzt, der über ein grösseres Beobachtungsmaterial verfügt, berichten 
können. Aber das sind doch Ausnahmen; in der Regel ist ausge- 
sprochenes Fieber vorhanden, ja gewöhnlich sogar Fieber von 39^ und 
darüber, und das Fieber bestimmt auch insofern die Prognose, als zwar 
mangelndes oder geringes Fieber eine infauste Prognose, wie wir ge- 
sehen haben, nicht ausschliesst, aber andererseits hohes Fieber von 3ü'* 
und darüber, wenn es gegen eine Woche anhält, fast immer einen 
schweren Verlauf involvirt. Hohes Fieber mit steilen Temperaturabfällen 
und -anstiegen (unter Schüttelfrösten) spricht für septische Infection. 
schwülst. Wichtiger als die geschilderten Symptome ist die in der Foss. iliaca 

Koth- dextra über kurz oder lang auftretende stärkere Resistenz bezw. Geschwulst. 
Zuweilen ist die letztere schon auf den ersten Blick sichtbar, und bei 
der Percussion durch Dämpfung nachweisbar; aber Inspection wie Per- 
cussiou geben unsichere Resultate — erst die Palpation lässt mit Sicher- 
heit erkennen, dass eine mehr diffuse oder scharf abgegrenzte harte 
Geschwulst sich in der Coecalgegend oder in der Nähe derselben ge- 
bildet hat. Der Tumor ist unverschieblich, seine Oberfläche glatt, später 
zuweilen weich fluctuirend, wenn es zur Abscessbildung kommt. Zum 
Zustandekommen der Geschwulstbildung concurriren die entzündliche 
Infiltration der Coecal- und Appendixwand, peritonitisches Exsudat, eine 
entzündhch-seröse Infiltration der Bauchwand und endlich auch eventuell 
im Coecum liegende Kothmassen. Eine zum Theil mit der Geschwulst- 
bildung zusammenhängende Erscheinung ist das übrigens selten auf- 
tretende Koihhrechen. Die Ursache desselben kann eine Occlusion des 
Darmes sein, bedingt durch Compression einer Darmschlinge in Folge der 
perityphlitischen Geschwulst oder bedingt durch Abknickung des Darms 
durch peritonitische Adhäsionen. Aber auch oline mechanische Hinder- 
nisse kann im Verlauf der Perityphlitis durch einfache reflectorische 
Darmlälimung das Bild des Ileus hervorgerufen werden. 
^Verlauf Dcr Verlauf der Perityphlitis gestaltet sich in den einzelnen Fällen 

typhiitis. sehr verschieden und die Vorausbestimmung desselben ist oft recht 
schwierig. In weitaus dem grössten Theil der Fälle (statistische Zahlen 
schwankend, ca. 90 ^.o) tritt unter Rückgang des Fiebers durch Besorption 
des Exsudats Spontanheilung ein, sei es, dass letzteres serös - fibrinös ist, 
sei es, dass es aus nicht zu grossen Massen wenig virulenten Eiters be- 
steht. Denn an der Mögliclikeit der Resorptionsfähigkeit des Eiters 
kann ja heutzutage nicht mehr gezweifelt werden. Auf alle Fälle restirt 
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eine scliwielige IiiiJuratiüti; in einem Theii der Fälle bleibt dubei ein iu 
jene bindegewebigen Massen eiugescblosseues Quantum Eiter zurück, das 
die Quelle für Recidive werden kann. Eine zweite Art des Verlaufes 
ist die, dass der peri typhi itische Äbscess in den Darm, die Harnblase, 
selten iu die Vagina, durcii die Haut u. a. unter plötalichem Abfall des 
Fiebei's ilurchbricht und auch damit eine Spontan heil ung zu Stande 
kommt. Anders, wenn der Durchbruch des Eiters in die freie Peri- 
tonetilLcihle erfolgt ! Hier entwickelt sich plötzlich eine acute, schwere, 
diffuse Peritonitis septischen Charakters mit letalem Ausgang. Aber 
auch ohne Perforation kaun die perityplilitische eitrige Entzündung till- 
uiälilich auf das Bauchfell weiterschreiten und tbeils diffuse Peritonitis, 
theila abgesackte Eiterherde im Peritoneum erzeugen, welch' letztere 
wenigstens einer partiellen Ausheilung fähig sind. 

Die Diagnose der Paityphlitis ist nach dem Angeführten in den ^^ 
meisten Fällen leicht. Schwieriger ist die Entscheidung, wenn man sich»^ 
nicht mit der allgemeinen Diagnose einer Perityplilitis begnügt, sondern 
HU bestimmen sucht, wie wdt das retroc-oecale Bindegewebe mitentzündet 
ist oder ob der Pi'ocess sicii auf den Wurmfortsatz uud seinen serösen 
Ueberzug beschränkt. 

Für eine den Wurmfortsatz isolirt belreffeude Entzündung spricht "^J 
die Bescliränkung des Schmerzes uud der Geschwulst auf die Gegend" 
des Proc. vermiforis. Beide SympUmie habou sehr zweifelhaften Werth, 
Denn der Schmerz kann ausstrahlen oiler, wie schon oben erörtert wurde, 
im Epigastrinm oder sonst wo im Leib beginnen, und auch die Ge- 
Bchwulsl ist höchstens dann für die Diagnose einer Skolikoiditis ent- 
scheidend, wenu man dieselbe an der Stelle fühlt, an welcher der Pro- 
cessus erfahrungsgemiiss in der Mehrzahl der Fülle Hegt. Diese Stelle 
ist zwischen Spina ant. sup. und Nabel ca. 6 ein. von ersterer entfernt 
(Mac Buhney'b Punkt) zu suchen und entspricht dem Abgang des Wurm- 
fortsatzes vom Coecum. Indessen ist diese Lage nichts weniger als 
constant, indem der Appendix bald im kleinen Becken, bald hinter dem 
Coecum, bald an anderen Stelleu gefunden wird. Zuweilen sieht man 
ihn, wie in einem Fall meiner Beobachtung, total nach oben umge- 
Bchlugen und entlang dem Colon ascendens verlaufend ; ja sogar im 
l-echten und linken Hypochondrium, also neben Leber und Milz ist der 
Processus mit dem C^eeum angetroffen worden. Dass unter den letzt- 
genannten Verhältnissen jede Diagnose aufhört, versteht sich von selbst. 
Von grösserer Wichtigkeit für die Diagnose der Skolikoiditis als die 
Lage, ist die Form der Geschwulst, die bei Beschränkung der Entzündung 
auf den Appendix als walzenförmiges, kleintingerdickes, bei Betastung 
achmerzhaftes Gebilde erscheint. Alle sonstigen bei der Skolikoiditis 
beobachteten Symptome, wie Erbrechen, Obstipation, Fieber u. s. w. 
geben keinen dilTerentialdiagnostisclien Anhalt für die Annahme der- 
Belben gegenüber der einer Perityphhtis im Allgemeinen. 

Die Betheiliguug des retroeoecalen Bindegewebes am Entzündungs- 
process ist ganz gewöhnlich; dagegen ist es nach den neueren Er- 
fahrungen sehr zweifelhaft, ob eine primäre Paratyphlitis je den peri- 
typhlitischen Process einleitet — eine mehr theoretische Frage, da das 
Coecum fast ganz vom Peritoneum umkleidet ist uud andererseits der 
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Wurmfortsatz nur in der Regel intraperitoneal liegt! Die Entzündung 
des retroperitonealen Bindegewebes wird daher, falls sie einmal auch 
primär auftritt, sich naturgemäss njit einer Perityphlitis verbinden; die 
Diagnose einer Paratyphlitis neben der letzteren hat daher wenig prak- 
tischen Werth. Die tiefe Lage der Geschwulst, das Ausstrahlen der 
Schmerzen in die rechte untere Extremität, Parästhesien und Schwäche 
im Bein, ferner Schmerzhaftigkeit bei Beugung des rechten Ober- 
schenkels und Flexionsstellung im Hüftgelenk weisen indessen auf eine 
Betheiligung des retrocoecal gelegenen Zellgewebes an der Entzündung 
hin und gestatten zuweilen die Annahme, dass dieses hauptsächlich be- 
troffen ist. 
ünterscbei- Verweclislungeu der perityphlitischen Geschwulst mit anderen Tu- 

Bonfügen morcu uud Resistenzen in der Ileocoecalgegend : Niei^engeschwülsten 
^der*** ..eingeklemmten''' WandejJiiet'efi. Senhmgsdbscessen hei Wirhdcaries, Coeml- 
giS«^*?tc. c«^^**^^^* u. ä. kommen, wenn nicht besondere Complicationen vor- 
liegen, nicht vor, sobald genau untersucht wird und das ganze Krank- 
heitsbild der Perityphlitis, nicht bloss die dabei auftretende Geschwulst 
in diagnostische Erwägung gezogen wird. Und dasselbe gilt von etwaigen 
Verwechslungen mit Hüßgelenkefitzündungen, die doch nur dann möglich 
sind, wenn man bloss auf die im Verlauf der PerityphHtis speciell bei 
Betheiligung des retrocoecalen Bindegewebes an der Entzündung auf- 
tretenden Hüftschmerzen und auf die Stellung des Oberschenkels achtet, 
dabei aber die übrigen Züge des Krankheitsbildes ignorirt. Dagegen 
sind Fehldiagnosen in Bezug auf die Natur der Geschwulst nicht zu 
vermeiden, wenn der Wurmfortsatz mit dem Coecum an einer abnormen 
Stelle liegt. In einzelnen Fällen, in welchen statt des in der Regel auf- 
tretenden einfachen Erbrechens Kothhrechen im Verlaufe einer Peri- 
typhlitis erscheint, kann die Differentialdiagnose zwischen dieser und 
einer anderen zur Darmocclusion führenden Affection schwanken. Auf 
die Details der Diagnose der letzteren kann erst später eingegangen 
werden (vergl. S. 360); vorläufig soll nur hervorgehoben sein, dass die 
Intnssusception gerade als ileocoecale am häufigsten auftritt und eben- 
falls mit (Kolik-)Sehmerzen und Erbrechen beginnt, aber eine gewöhn- 
lich etwas andere Form der Geschwulst — einen dicken, glattcylindrischen 
Tumor der Palpation darbietet und mit blutig • schleimigen Durchfällen 
einhergeht. 

Colitis. Proctitis. 

Colitis Die Colitis acuta ist, wofern die Entzündung nicht bloss die obersten 

Abschnitte des Colon betrifft, durch düntie Stühle ausgezeichnet. In den- 
selben finden sich mehr oder weniger Schleimmassen, die aber im Gegen- 
satz zu den Fällen, in welchen gleichzeitig Dünndarmkatarrh vorhanden 
ist, Icein nnzoi'setztes Gallefipigment enthalten. Ebenso fehlen in den diar- 
rhoischen Stühlen die gallig gefärbten Epithelien und Rundzellen, sowie 
reichliche Mengen von Muskelfasern. Neben dem Verhalten der Stühle 
kommen für die Diagnose der acuten Colitis noch in Betracht: die 
schmerzhaßcn Empfindungen entlang des Colons und das bei der Palpation 
fühl- und hörbare, durch Flüssigkeit und Gas erzeugte gurrende oder 
quatschende Geräusch an Stelleti^ die dein Verlauf des Colons entsprechen. 



acuta. 



mnkbeiten iea Darms Chronisclier Daruikatirrb. 



Proetilis: Betrifft die Darmentzümäuiig doii Mastdarm , so tritt f 
iTenestHus auf, Stuhlzwuug mit voraiigeiicodeti Koliicsclimerzen in der 
liÜnken Unterbnucligegeiul. Der Sphincter ani ist spastisch contraliirt; 
die Entleerung der Blase erfulgt oft unregel massig, krampftiuft. Der 
Act der Defäcatioii ist höclist scbmerzhaft und fördert nur kleine Mengen 
blutigen Sciileims zu Tage; dabei kann die Rectalwand in Form eines 
dunkelrothen Schleimliautwulstca hervortreten. Entleert der Kranke 
Koth, so ist derselbe von einer Schleim- und ßlutsctiiclit überzogen. 
Die Diftguose der Proctitia hat beim Vorhandensein genannter Symptome 
Iceine Schwierigkeit. 

Die directe Untersuchung des Reclums milleUl des Fingen und Mast- 
liarmspiegcls, dio bei der chronischen Forni der Proetilis derDinpntwo ilic festoate 
Bn^irt K'ipbt, ist be! der nciitcn Proctitts unnöthig und bei ^lärkeren Gmdeit ua- 
RUKführliar, du die krankhaft« Coiitraction des Hphinctera und die inlensivcn 
ßchmcnen selbst ilie Dij^italexploration, bei der m«ii die &-hleinihuiit heisa und 
geschnollen ffihlt, in der Regel uiini^lich nmcheii. 

Äuftäor der gewöhnlichen Form der acuten Entzündung kommen im Dorm i 
Ruch eine phlfgmonüie und diphtherische Enizündung vor. Eruiere bat nuTpb 
patliologisch-RniUomischea Interessis letztere, dio Darmdiphtherie, ist unter Um- ' 
Stftndcn diikgnwticirbar. Allerdings fehlen in einem Theil ilcr Fällo alle 8yn>- 
plottic, in anderen dagegen werilen, wie bei der infectiöson Dy«enlerie, Schleim- 
und EitemiQssen zum Theil in Form von weissen Fetzen, ferner nekrotische 
Schlei mfaautpartikel und Blut entleert. Diu Stühle gehen unter Tenenmun und 
beftlgen Koliken nb; docli trcti-n dieae aubjectiven Erscheinungen bei der nicht 
dyiH'ntcrisi'hcn Form der Darmdiphlberie in der Refjel gniiz in den Hintergrund, 
dÄ die Rninkheit gewöhnlich im Verlnufi.- von Constitutionsleiden (Cnrcinom, 
Morb. Brightir, Diabetes u. s. w.) und Infecl.ionakrankheiten (Typhus, ßepsia, 
Puerpt'Tiilfieber) auftritt' und die Sihwi'rc der Grumlkrankheit die im Vergleich 
damit untergeonineto Affection ties Darm.-i verdeckt. 

Chronischer Darmkatarrh. 

Wfthrend beim acuten Darmkatixrrh die diarrliolsehe BesehatTenheit 
■des Stuhls die häufigste Form der Defäcation bildet, lierrsclit beim chro- 
ttisclien Katarrh die Verstopfung vor. In einem Theil der Fälle besteht ouiiipi.ii«o, 
permanente Stuhlträgheit, in einem andern wechselt Durchfall mit Ver- 
stopfung ab, ist überhaupt UnregeJinflssigkeit im Stuhlgang das hervor- 
Btechende Symptom der Krankheit. Zuweilen wird auch andauernd 
diarrliolscher Stuhl entleert. 

Die Ursache iler Verstopfung ist in einer ilurch die chronische Entzündung 
bedingten Schwächung der Dnrnimuskelenergie (nach Analogie der Erlahmung 
der Thätigkeit anderer Mur<keln in chronisch-enlaündeten Organen) und der 
Dannnerventbätigkeii, K|K-ciell diT automatischen Tkätigkeit des nervösen Apiiarates 
des Darms (Nothnaoel), zu suchen. Wechselt Verstopfung mit zeitweise unter 
KoUken erfolgenden Durchfällen ab, so ist diea meiner Ansicht nach so zu er^ 
klären, dass mit der ilberli and nehme ndea Obstipation und stärkeren fauligen 
Zersetzung des Daiminlialtä ein intensiverer Reiz auf die nervösea Apparate 
des Darms aUiUfindet, wodurch die verstärkte Peristaltik ?m Stande kommt. Für 
die Richtigkeit dieser Anschauung spricht auch die Beobachtung, dnsa die Be- 
handlung solcher Kranker mit regelmässig venibrcichlen nicht reizenden Ab- 
fflhrmitJeln die besten tlierapeutisohen Resultate aufweist. In anderen Fällen 
erfolgen die dtinnen Etitleenmgnn ^uf gelegentliche stärkere Reizungen der ent- 
lündclen Darmscidcimhaut durch Diälfehler u. s. w. 



346 Diagnose der Krankheiten den Verdauungskaoals. 

^^ot^yer' Sicherere Anhaltspunkte als die Con&istenz des Stuhls giebt für die 

werthbare Diafijuose des chronischen Darmkatarrhs und für die Localisininfi: des- 
standtheiie selücn auf gewissc Partien des Darms die Untersuchung der StÜMe auf 
*■ abnorme Bestandtheile, Der wichtigste derselben ist der Schleim. Er 
fehlt fast nie beim chronischen Katarrh, jedenfalls nicht, wenn die Stuhl- 
gänge längere Zeit beobachtet werden; seine Beimengung zum Stuhl be- 
stimmt meistens erst die Diagnose. Werden reine Schleimmassen entleert, 
so deutet dies auf einen Katarrh des Bectums hin; Einhüllung der Skg- 
hala in Schleim kommt vor, wenn der Katarrh im Rectum oder weiter 
hinauf im DicMarm bis zum Colon tratisversum seinen Sitz hat. 

Es i.st selbstverständlich, dass dies nur allgemeine Regeln sind, dass also 
z. B. bei höher oben sitzender Entzündung, im Falle das Colon in seinen unteren 
Theilon wenig Koth enthält, der Schleim ebenfalls ziemlich pur entleert wenlen 
kann, und umgekehrt der Schleim trotz Katarrh des Rectums und Colons vor- 
übergehend fehlen kann, wenn er bei dem Vorübergleiteu des Koths nicht von 
demsell)eu gefasst wird u. s. w. 

Findet man neben dem makroskopisch sichtbaren Schleim mikro- 
kopisch nachweissbare Sehleimpartikelchen innig gemischt mit dem festen 
oder breiigfesten Stuhl, so deutet dies, wie schon erwähnt, auf eine Be- 
theiligung der oberen Abschnitte des Dickdarms und des Dünndarms am 
Katarrh hin. 
..Sago- Zuweilen finden sich im Stuhl froschlaichartige, gequollenen Sago- 

kiompchen köruem gleichende, glasige Klümpchen, die anscheinend aus Schleim 

*™ **^"*'^- bestehen. Das ist denn in der That in einem Theil der Fälle so. Ich 
habe mich davon des Oeftercn mit voller Sicherheit durch die mikros- 
kopische Untersuchung überzeugen können; ausserdem hat Kitagawa 
in meinem Laboratorium die schleimige Natur jener fraglichen Klümp- 
chen durch die chemische Untersuchung derselben erwiesen. Noch 
häutiger freilich sind die sagoartigen Gebilde pflanzlicher Natur. Zu- 
weilen konnnen in einem und demselben Stuhle die beiden Arten der 
sagoähnlichen Gebilde susammen vor. Wichtiger für die Diagnose sind 

sdTieim- ^^^ zuerst von Nothnagel beschriebenen „gelbefi Schleimkömer^^ ^ mohn- 
körner. komgrossc, gclbo odcr gelbbraune, weiche Klümpchen, die, weim sie in 
grösseren Massen vorhanden sind, dem Stuhl ein braungelb gesprenkeltes 
Aussehen verleihen. Ihre Farbe verdanken sie unzersetztem Gallenpigment 
und damit ist ihr Ursprung aus dem Dünndarm documentirt. Dasselbe 
beweist die gallige Färbung des in Fetzen ausgeschiedenen Schleims. 
Vorausgesetzt ist, dass in solchen Fällen die Peristaltik im Dickdarm 
verstärkt ist, so dass die Herausschaffung des galligen Schleims rascher ge- 
schieht, als eine Umsetzung des Gallenpigments stattfinden kann. Aus 
diesem Grund ist beim chronischen Katarrh die Gelbfärbung des Schleims, 
selbst wenn der Dünnndarm am Katarrh mit betheiligt ist, ein selteties 
Vorkommniss; dies gilt auch von den gelbgefärbten Cylinderepithelien. 
Dagegen ist eine andere Veränderung derselben speciell beim chronischen 

E^'ith'T*.'*** Katarrh zu erwähnen, die ebenfalls von Nothnagel gefundene„F(?i"5CÄo//fiw^" 
' der Ej)itlielien, wobei diese klein, homogen, kernlos und spindelförmig 
werden. Solche verschollte Epithelien finden sich speciell im Schleim, 
der auf festen Kotliballen liegt; sie haben vielleicht durch eine Art Ein- 
trocknung die bes^chriebene Metamorphose erlitten. Bundzellen sind selten 
"u reichlichen Mengen anzutreffen, hauptsächlich nur dann, wenn es sich 
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>iim Proctitis Immlelt, bei dtT uucli Enlleei-ung von Eiter mit dem Stulil 
beobnchtet wird. 

In einzelnen Fällen von Dickdarmkalarrh kommt es (zuweilen au- J;"[|J"rfi! 
fellsweise) zur Abscheidung grösserer, zusammen]] an gender, weissUcher, "«•»■ 
häutiger Massen. Von Zeit zu Zeit, oft taglftglich, werden unter hetligen 
Kolikschmerzen grössere Mengen dieser bald mcmbranÖsen, bald soliden 
C^Undei-Jörmiyen Massen entleert {„Schletmf£olik'\ CoUcu 8. Enhnlis mem- 
hranacea). Nach meiuer Erfahrung ist es gewiss, dass diese Uebilde im 
Verlauf einfr chronischen Ente^'itis auftreten können, wofür aucli die 
■glpichzeitige Anwesenheit von Rund/eilen und (zum Theii verschoUten) 
Epithelien in jenen Membranen spricht. 

Was ihre chemische ZusumDien^ptzuiig betrifft, so i^t dieselbe offenbar iiiuht 
immer die glciclie. Bald bestehen dlf^elbon siibur zum grü^t^ii Theilc nus 
Mudn, in audua'ii FäUori find nur 8pun-'ii von Muoiri bei der chemischen 
Prüfung nachzLiu'i'i;9cii und beistehen die Meuibnineti, wie in meinem Laboralorium 
aii^i'stdlte Untersuch ungea bcn'eist.'n, in der Huuptiweho aa« einer alhutninoiiien 
Substanz. 

So sicher gestellt das Vorkommen jener Meuihranbildung im Ver-^'o^oupe« 
laufe gewisser Entcritideu ist, so unleugbor ist, wie jeder Arzt, der die "aüt 
Krankheit Öfter gesehen hat, zugeben wird, auf andern Seite ihr Zu- wuung." 
eammenhang mit ttervösen Leiden. Käst alle Kranken meiner Beobach- 
tung waren nebenbei hysterisch; alle auf eine Besserung des Darni- 
katarrhs zielende Medicationen erwiesen sich, auch wenn sie monatelang 
fortgesetzt wurden, als wirkungslos. Ich kann mich nach Allem, was 
ich in einer grossen Zahl von Fällen beobachtet habe, der Ueberzeugung 
nicht versch Hessen, dnss es sieh bei dieser mit Membranbildung einher- 
gehenden Darmerkrankutig in der Mehrzahl der Fälle um eine Secieliotis- 
netirose handelt. Die dabei abgeschiedenen Secretmasaeii sammeln sich 
wahrscheinhch in längere Zeit uuthätigeu oder kramp/haß cmitrahirlen Ab- 
achnitten des Dickdarms (es besteht dabei hartnäckige Obstipation) an, 
formen sich in den Längsfalten der DarmwandoberAäche zu rundlichen 
Strängen um) bis sie dann gewöhnlich unter heftigen peristaltischen 
Bewegungen des Darms und Kolikschmerzen nach aussen befördert 
werden — eine Deutung, die in ihren Grundzügon von MAiuaANB stammt 
tind meiuer Ansicht nach das Richtige trifft. 

Vericechslungen der Membranen mit Pflanzeiigebilden (z. B. aufj:efn.''erten 
ßjiargeJsti'iifjfln u. H), Milchgerinniieln ii. A. köiinon bei oberflächlicher In^iicctiün 
der Dejeetioneii vorkonnnen. Eine nühere, bcrtouders niikroskopischc Unler- 
Bucliung der fraglichen Gebilde klärt nber -tofort einen ftwiiigen Irrthum mif. 

Was neben der veränderten Beschaffenheit des Stuhlgangs sonst «•i>«n«i«i 
noch au diagnostisch verwerthbaren Symptomen beim chronischen Diirm- «^renTieh« 
katarrh in Betracht kommt, ist höchst dürftiger Natur, weil diese Neben- ^"'*""* 
Symptome tbeils nicht constaut, theils vieldeutiger Natur sind. 

Hierher gehüren die Flatulenz, die Borborygmen, der mnagolhafle Abgang 
der Flatus, die leichten Schmerzen im Unterleib, am häufigsten in der Gcgenil 
(iuenwions eventuell durch Palpation j^eateigert, ferner doa Herzklopfen, diu 
aecundäro Dy^i^psie und die päychiaehe Depression, die bei der chronischen 
EnteritJi« fast nie fehlt. Auch die allgemeine Ernährung leidet iJii Verlaufe 
I&iiger dauernder Darnikatarrhe. In hervoniigendem Grade i^t dies bei den 
^roniizJua Diiiaidarmkaiarrkcn und beim cltrunischen Darmkalafrh der Kindv 
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atroph' ^'^ ^^" ersten Lebiny (ihren („Pädah^ophit'') der Fall. Dabei werden zuweilen 
eclataiit feUhallige Stühle beobachtet. Die bis zum Skelett abgemagerten kranken 
Kinder ?<ind g(?wöhnlich zugleich rhaohi tisch oder tuberculös. Beim länger dauernden 
Kinderdarmkatarrh kommt es leicht zur Atrophie der Drüsenschläuche und der 
Muscularis. Auch beim Erwachsenen ist die Atrophie der Darmschleimhaui 
als Folge acuter und chronischer Katarrhe eine häufige Erscheinung. 

Dmtnatrophie {Atrophia intestinalis). 

der^^n'^rm ^^^ Atrophie betrifft hauptsächlich die Drüsen, die vollständig schwinden 

schieiD»- können ; doch nehmen in untergeordnetem Maa.sse auch die übrigen Bestand- 

*" ■ theile der Darm wand an der Atrophie Theil, sjx*ciell die Muscularis; die Sub- 

mucosa und die Follikel sind sehr selten von der Atrophie betroffen. Dünn- 

wie Dickdarm kann Sitz der Erkrankung werden ; besonders bevorzugt sind da** 

Coecum und die adjacenten Theile des Ileums und Colon ascendens. 

Eine klinische Diagnose der Dannalrophie ist nach Nothnagel, der sich 
damit si^eciell beschäftigt hat, nicht möglich, wenn es sich um eine circumscripte 
Atrophie des Coecums und des untersten Theiles des Ileums handelt, indem die 
Erkrankung hier ganz symj>tomlos verläuft Anders, wenn grosse Strecken der 
Dickdarm- und Dünndannschleimhaut der Atrophie anheimfallen; in diesem Falle 
ist wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. 

^Dicicdarin- ^^^^ zunächst die Atrophie der Dickdarmmucosa betrifft, so giebt sich 

sphieira- dieselbe ent^^prechend der Function der letzteren kund in mangelhafter Wasser- 
resorption und Fehlen der Schleimbildung. Die Stühle sind demnach weich' 
breiig, schleimlos; doch lässt sich aus diesem Verhalten eine Diagnose noch 
nicht stellen, da diese Beschaffenheit der Fäces nur dann erwartet werdtm darf, 
wenn der ganze Dickdarm von der Schleimhaut^itrophie betroffen ist, und da 
unter Umständc^n auch eine einfach gesteigerte Peristaltik bei gesundem Zustand 
des Darms Fäcalmassen von ähnlicher Beshaffenheit lieferte Andererseits kann 
Schleim trotz bestehender Atrophie sich dem Koth beimischen, wenn die der 
Atrophie adjacenten Theile katarrhalisch afficirt sind. 

DOnndarm^ Die den Dünndarm speciell betreffenden Atrophien der Schleimhaut sind 

schleim- durch mangelhafte Resorption der Nahrungbestandtheile ausgezeichnet; es ent- 
wickelt sich bei den damit behafteten Individuen eine schwere Form von Kachexie 
(bei Kindern spricht man dann wohl von Phthisis oder Tabes mesaraica). Solche 
Zustände sicher auf Darmatrophie zu beziehen, ist übrigens nicht erlaubt, höchstens 
ist die letztere wahrscheinlich, wenn die Symptome eines vorausgegangenen Dünn- 
darmkatarrhs zur Zeit nicht mehr vorhanden sind und die trotzdem weiter be- 
stehende Kachexi(^ aus anderen Gründen nicht erklärbar ist. Indessen werden 
diese eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichenden Momente selten zu- 
sammentreffen »""wie überhaupt meiner Ansicht nach die Darmatrophie vorderhand 
mehr in anatomischer als in klinisch-diagnostischer Beziehung sicher fundirt ist 

Geschwüre des Darms. 

Die Diagnose der Darmgeschwüre ist selten mit der wünschens- 
vverthen Präcision zu stellen. Diesellmi verlaufen in den aUei'meistefi 
Fällen symptomlos ; wenigstens erweisen sich die Erscheinungen, die ihnen 
als charakteristisch zugeschrieben werden: Durchfall, Schmerzen, Blut 
und luter im Stuhl u. ä. bei kritischer Prüfung ihres diagnostischen 
Werthes als nicht zuverlässig genug, um der Diagnose als feste Basis 
zu dienen. 

Man hat lange Zeit gewisse Symptome z. B. <lie Diarrhöe mit sagokom- 
ähnlichen Schleimklümpchen für pathognostisch für Darmgeschwüre angesehen, 
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Weil die uultT eolilien Uinslünilcn bei Plitliisikorii geiiiflchk'ii Drngilot*eii nuf 
Danngeschwüre durch die Ohduelion stheiiiiim- bestätigt wurden ; al»er die letzleren 
liälteii eich auch bei der ObduclJon gefunden, wenn Iteiiio Diiirrhüe intra viWni 
vorhanden ftewesen wäre, d. h. die Diagnose hält«? niil der^ellien Wahrseheiii- 
Uchkdt auf Darmgeschwüre gemacht werden können, einfiicli deswegen, weil die 
letzteren bei länger bestehender Tuberculose überhaupt ih> gut wie ine fi-hlen! 

Prüfen wir die einzelnen bei Darmgeseliwiiren beobachteten Sym-^^f^j 
ptome vonirtheilsfrei auE ilire diagnostische Bedeutung, so kommen ' 
KU einem wenig erfreuhchen Resuhat bezüglich der Möglichkeit, aus 
den gewöhnhch mit den Darmgeschwüren verbundenen Erscheinungen 
eine auch nur einigermaasseu sichere Diagnose auf Darmgeschwüre zu 
stellen. 

Was zunächst den Durchfall betrifft, so haben meine eigenen, wie Dureiifi 
Beobachtungen Anderer sicher ergeben, dass sogar ausgedehnte Darm- 
geschwüre bestehen können, ohne Durchfall zu verursachen. 

EjJ ist gewiss richtig, diu^s ausgebrciUrte Geschwürsproeesde zu Diarrhöe 
direct Veranlassung geben können dadurch, dass von den in Folge des Ulcera- 
tionsprocesses bloasgeleglen Nerven stärkere Perislaltik angeregt wird imd die 
Itewrption von Flüssigkeit behindert ist. Indessen trifft die»)e Voraussetzung 
nach dein, wan wir beim Damikatarrh erörtert haben, }e<leDfalb nicht fUr die 
Geschwüre im Dünndarm und in den obersten Abschnitten des Dickdarms zu, 
Anilors steht es mit den Geschwüren der uuteren Hälfte des Colons und Rectums; 
hier müssti' durch die Ulceration nothwendiger Weisi^ Durchfall veranla*<8t werden. 
3li der Thal ift dies zuweilen der Fidl, aber doch nur in einem Theil der Fälle; 
in anderen Fällen fehlt derselbe auch hier, weil die chronisch verlaufenden Ge- 
■chwüre, wie an anderen Stellen des Körpere, gegen schwächere Reize reactionslos 
werden und der coucomitirende, ebenfalle die Entstehung von Durchfall begün- 
stigende Darmkatarrh nur gering o<ler so chronisch ist, dass auch bieibei eine 
Abstumpfiuig des nervösen Apparates des Darms gegen den Reiz eintritt. 

Etwas wichtiger für die Diaguose der Darmgeschwüre ist die De- ^™^''^^°' 
schaffmheit der Sliihle. Mit Recht hat man in dieser Beziehung auf die stnbi.. 
Beimengung von Blut, Eiter und Gewebatetzen Werth gelegt. 

Blut kann dem Stuhlgang durch alle möglichen pathologischen gj"»' im 
Processe beigemengt werden ^ um ausser den Darmgeschwüren nur die 
wichtigsten Veranlassungen aufzuzählen — : bei Traumen, Stauungs- 
zuständen, Hämorrhoiden, bei Enteritis, Neoplasmen, Emhoheu der A. 
mesaraica, Purpura und anderen zu Blutungen führenden Allgemcin- 
-krankbeilen. 

Am leichterten können znr Verwechslung Anlasa geben die Blutungen, die 
aus den ektasirten Venen der Mastdnrnirichleiinhaut erfolgen, ohne dass es zur 
Bildung äusserer sichtbnrer Hämorrhoiden kommt; doch giebl hier eine Unter- 
suchung des Rectums mit Finger und Speculuiu der Diagnose gewöhnlich rasch 
die richtige Direction. Eine einfache, nicht toxische, namentlich chronische En- 
tnitis giebt nur selu- selten zu blutigen Stühlen Anläse, »> dass die Hereinziehung 
der einfachen Darmentzündung in den Kreis der differeuLioldiagnosti sehen XJeber- 
'bgung gewöhnlich mehr tlieoretischen als praktisch' klinischen Erwägungen eiit- 
■pricJit Mehr oder neuiger gilt dies übrigens auch für die anderen eben ange- 
ifährten Ursachen der Darmblutung, weil einerpteite die meisten der diesbezüglichen 
KrankheifeiEustände durch die nel>en der Darmblutung vorhandenen klintsirheti 
Erscheinungen sowolü charnkti'risirt sind, da.-4s eine Verwechslung derselben mit 
Dsn^gCM-hwüren nicht leicht vorkommen kann, andererwit« die Darmgeschwüre 
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unter ganz be.stinnnton ätiologischen Voraussetzunp^on : Typbus, Tuberkuloiae u. «. w. 
zu Stande kommen. 

Besteht daher im einzelnen Fall ein anerkannt häufig zu Darmideeration 
ßhrefides ursächliches Moment, so ist der Eintritt von Darmblutungen ein 
bedeutungsvolles diagnostisches Ereigniss, das für die Diagnose von Darm- 
geschwüren benutzt werden darf. Das Fehlen von Blutbeimengung zum 
Stuhl beweist aber nichts gegen das Vorhandensein von Darmgeschwüren, 
da selbst bei ausgebreiteten Ulcerationsprocessen im Darm Blut im Stuhl 
fehlen kann. 

^suThi™ i?t/er darf nur dann im Stuhl erwartet werden, wenn die Geschtvüre im 

Dickdarm, namentlich in dessen untej'en Abschnitten ihren Sitz habefu Da 
die UIcerationen aber im Allgemeinen häufiger im Dünndarm vorkommen 
und hier der abgesonderte Eiter rasch weggespült wurd, so kommt die 
Verwerlhung der Eiterbeiraengung zum Stuhl praktisch weniger in Be- 
ti-acht, d. h. das Fehlen von Eito' im Stuhl lässt eineti Ulco'aüonsp'ocess im 
Darm nicht ausschliessen. Ausnahmsweise mögen freilich zuweilen auch bei 
ausschliesslich auf den Dünndarm beschränkten Geschwüren kleine Eiter- 
klümpchen im Stuhle erscheinen. Indessen verliert auch nach der posi- 
tiven Seite hin das Vorkommen von Eiter im Stuhl insofern von seiner 
pathognostischen Bedeutung für die Diagnose der Darmgeschwüre, als 
Eiter auch bei anderen Darmkrankheiten, speciell beim Darmkrebs, im 
Stuhlgang angetroffen wird. Immerhin ist das Auftreten von Eiter im 
Stuhl ein für die Diagnose des Darmgeschwürs nicht gleichgültiges Sym- 
ptom, weil dasselbe bei Ulceration des Darms jedenfalls relativ häufig 
vorkommt. 
Sciiieim im Das Auftreten von Schleim im Stuhl dagegen hat keinen diagnostischen 

Werth für die in Rede stehende Krankheit; nur die gequollenen Sagokömem 
gleichenden Sehleimklümpchen gelten für manche als ein Zeichen der Follicuhir- 
verschwämng. Indessen ist ea selbst in den Fällen, wo diese Klümpchen wirk- 
lich Schleim und nicht wie jG^ewöhnlich vegetabilische Gebilde sind, sehr fraglich, 
ob sie so zu sa^en der schleimige Ausguss der FoUiculargeschwüre sind, da 
solche kleine cohärente Schleimmassen auch beim einfachen Katarrh des Darms 
in den Dcjectionen sich finden, und in letal endenden Ffdlen bei der Section 
an den Geschwürsstellen selbst vermisst wurden (Kitaoawa). 

Gewebs- Entschieden mehr als Eiter sind Gewebsfetzen im Stuhl für die 

Ulceration der Darmwand charakteristisch. Leider ist ihr Vorkommen 
ein so seltenes, dass, wenn man von den Fällen dysenterischer Ulce- 
ration absieht, man kaum je in der Lage ist, von diesen pathologischen 
Bestandtheilen des Stuhls bei der Diagnose der Darmgeschwüre Gebrauch 
zu machen. 

Sonstige Alle anderen angeblich für Darnuilcerationen sprechenden Erscheinungen 

der^&anrT- ^^^^^ ^^^' ^^^^ Dia<:nose derselben ziemlich wertidos, so der Schmerz im Unterleib, 
geschwüre. (Jas Fieber u. ä. Schmerz kann bei UlccTationen des I)ai*ms ganz fehlen; einige 

Schmerz, diagnostische Bedeutuni; hat er nur, wenn er ganz circumscripta immer auf dieselbe 
Stelle localisirt ist und bei Dnick gesteigert wird. Bei diesem Verhalten de» 
Schmerze:* darf derselbe mit zur Diagnose verwerthet werden, wenn sonst Anam- 
n<'se und Synii)tome für das Bestehen eines Geschwürs sprechen. Ate aber darf 
der Schmer Zy selbst nicht wenn er streng localisirt ist, den Ausgangspunkt 
für die Diagnose bilden. Ich habe den I^'all erlebt, dass ein auf die Flexura 
coli sin. trenau beschränkter Schmerz überhaupt das (»inzigti Symptom der Krank- 
h<*it i)ildetc, an welcher der Betreffende nach wenigen Tagen starb, und dass 
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poHt morUni di« geunue^U- pnlhalogi^haimtoiiii»']»; UnlcrsiiohiiitK d«e Unl«rleibs, 
wie des übr!^n Körjiers wpilsr die Uivarhe dos Schtnerwr' noch <li(' der Wklt- 
livliRii Krankheit aufklärte. Damit soll nalürlicb nicht geleugnet werden, doas 
Darmgeschwüre (ds solche Seh merzen hervorrufen kiinnef. ■Ja bei einzelnen 
romii-n von Dtirniukenttion hat derselbe «ogar einen typischen Ch))rakl«r, 
epeviell bodingt durch den Sitz des Geschwürs; eo äussern sich die Duodenul- 
gsKliaÜre in Uardiulgien, die Geschwüre des Rectuma in Bchmerzhiifteni Tenesmus. 

Greift die UIccnilJon in die Tiefe, wird dna Perilimeum mit gereizt, so '^™'''" 
«selll sich «u dem bis dahin unter leichten Symptomen oder ganz latent ver- Paritoniu 
nufenden Geschwüreine circiitnscriple Peritonitis mit stärkeren Schmerzen und 
6Teiitiiell leichter Dämpfung (durch das Essudat und die Absce^sblldnng) an 
der betreffenden Stelle, Brechneigung u. ft. «der eine aligemdiie Peritonitis, ge- 
-wöhnlich mit Perforation des Darnw und Luftaustrilt in die Peritoneal hölile. 
fiitzen Geschwüre an Stellen des Darms, die des serösen Ueberzugs enibehren, 
also nn der Hiiitenvand der Pars descendens und transversa inferior duodeni 
oid des C^lon oscendens und descendens, wo können sie durchbrechen, ohne 
das Peritoneum dabei in Mitlei<lenscbaft zu ziehen ; yielmohr bilden Hieb dann 
VOTHleruiigen des Zellgewebes in iler Umgegend der Nieren u. a. w., und kann 
tu Senkungsabscessen nach dur Inguinal gegen d und in anderer Ricbtung 
kommen. 

Einzelne Darragescliwürst'orraen haben ein vou dem geschilderten 
illgemeiiieu klinischen Bild ao sehr abweicliendea, typisches Verlialten, 
dass ich im Interesse der Diagnose kurz darauf eingehen inuss. Das 
Ihiodenalffeschwür kann zwar analog dem Ulcus ventriculi ganz latent gp'Uä'wS 
yerlaiifen, gewöhnlich aber äussert es sich doch durch dyspeptische Er- 
scheinungen, Druck oder heftige Schmerzen im Bpigastrium, die meist 
rechts vom Pylorua sit/.en und meist nach den Mahlzeiten und durch 
äusseren Druck gesteigert werden. Dazu kommt Erbrechen, besonders 
wenn eine consecutive MagendÜatalion sich entwickelt, eventuell auch 
Erbrechen von Blut. Gewöhnlich aber geht letzteres nur nach unten 
■ab in Form dünner schwarzer Stühle; solche Blutungen können zum 
Tode führen, auch durch Perforation mit Peritonitis kann die lödt- 
Hcho Katastrophe herbeigeführt werden. Vom Ulcus retitricitU lässt 
»ich ilas Duodenalgeschwür nie mil Sicherheit unlerfcheiden. Allerdings 
Sollte die Complication mit Icterus, ferner der Umstand, dass dyspep- 
tische Beschwerden fehlen, die Schmerzen nach Einfuhr von Speisen 
ftpüter erscheinen als bei Geschwürs processen im Magen und durch Er- 
brechen nicht gemindert werden, die Diagnose des Duodenalgeschwürs 
sichern ; es sind dies aber lauter theoretisch construirte, durch kUnische 
"Thatsaclieu nicht begründete Annahmen. 

Vielleicht lii"^!! sich die ThuLsacbe, dns.'^ beim Ulcus ventricidi wenigstens 
In der Mcbrznhl der Fälle der Mageninhalt erhöhten Oebalt an freier SalisSure 
aufweist, diagnostisch verwerlhen, indem im Zweifelf'nU das Felden der Super- 
acidilät des Magensaftes für die Diagnuse des Duodenalgeschtcürs ins Gewicht 
fiele. Ein unlängst von mir beobachteter (zur Sectjon gekommener) Fall von 
Duodenalgeschwür spricht eu Gunsten dieser Annahme (0,16 "/o Säuregehalt); 
bidessen beweist natürlich ein Fall nichts. Ausserdem kommen auch beim 
igengeschwür niedrige Säurenrade des Mageninhalts vor und spricht auch die 
leorie, die das< Duodenalgeschwür wie dos Magii'ugcschwür durch die peptische 
'Kraft des saueren, bezw. übersaueri'n Magensafts zu Stande kommen lässt, von 
Tomhcrcin gegen einen in dieser Richtung gete;^-nen dingnostischen Unterschied 
Zwischen beiden Krankheiten. 
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Veiinuihen lässt sich ein Duodenalgeschwür statt eines Magenge- 
schwürs, we^in Bbäahgänge nur nach unten erfolgen^ Erbrechen und aus- 
gesprochene Cardialgien selten sich einstellen und die Schmerzen ständig 
auf das rechte Hypochondrium beschränkt und nicht unmittelbar an den 
Eintritt der Speisen in den Magen geknüpft sind, so wenig das letztere 
Verhalten beim Magengeschwür constant ist. 
pro!wMe7in ^^^ Vcrschwärung des Processus vermiformis bildet in der Regel 

Proeessus eine Theilerscheinung im Bilde der Perityphlitis, wie es früher S. 341 
geschildert wurde. Wir haben dort auch die Diagnose der auf den 
Wurmfortsatz beschränkten Entzündung ausführlich besprochen. Hier 
soll nur noch erörtert werden, ob die Skolikoiditis gangraenosa bezw. 
perforativa von der einfachen katarrhalischen Entzündung des Wurm- 
fortsatzes differential-diagnostisch unterschieden werden kann. Ich glaube, 
dass in diesem Punkt zwar eine WahrscheinUchkeitsdiagnose, aber keine 
absolut sichere Diagnose möglich ist, schon deswegen nicht, weil bei 
der katarrhalischen Skolikoiditis oberflächliche Substanzverluste (Erosions- 
geschwüre) als Nebenerscheinung vorkommen. Im Allgemeinen spricht 
für die katarrhalische Entzündungsform die relativ mildere Ausbildung 
der der Skolikoiditis überhaupt zukommenden Symptome (der Schmerzen 
in der Ileocoecalgegend, der walzenförmigen, kleinfiugerdicken Geschwulst 
in der Gegend des Wurmfortsatzes, des Fiebers u. s. w. s. S. 343), 
während ein stürmischer Verlauf, Erbrechen, hohes Fieber mit Schüttel- 
frost speciell der schweren gangränösen Form zukommt. Ob dabei dann 
weiterhin eine Perforation des Appendix stattfindet, oder ob ohne eine 
solche, d. h. bei relativ intacter Wand des Organs, das Peritoneum 
in der Umgebung des Wurmfortsatzes in den Entzündungszustand mit 
hineingezogen wird, ist im einzelnen Fall wohl nicht mehr diagnosticirbar, 
übrigens auch für den w^eiteren Verlauf der Krankheit nicht von ein- 
schneidender kUnischer Bedeutung. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich zur Genüge, wie schwierig es «/, 
aus den objectiven KranJcheitssgmptomen die Diagnose eines Dannge- 
schwürs zu stellen. An Sicherheit gewinnt sie, wenn die ätiologiscJie Seite 
der Geschwürsbildung im Darm mit berücksichtigt wird. Es ist daher 
als Regel festzuhalten, dass man unter keinen Umständen sich damit 
begnügen soll, aus den vorhandenen Krankheitserscheinungen von Seiten 
des Darms die Wahrscheinlichkeit des Bestehens eines Geschwürs abzu- 
leiten, sondern immer auch die Veranlassung zur Ulceration im einzelnen 
Falle festzustellen suchen soll. Erst dann bewegt man sich auf weniger 
unsicherem Boden bei der Diagnose. Man kann vom ätiologischen 
Standpunkt aus folgende Geschwürsformen unterscheiden : katarrhalische 
Geschwüre, Druckgeschwüre, peptische und infectiöse Geschwüre (typhöse, 
tuberculüse, dysenterische, syphilitische, Anthrax-Geschwüre). 
Aetioiog. Zunächst ist bei der ätiologischen Differentialdiagnose die Kategorie 

Diagnose, ^j^^ peptisclicn uud ein Theil der infectiösen Geschwüre auszuscheiden, 
G^ÄlIre ^^'^^ gewöhnlich nicht schwer hält. Der Prototyp der peptischen Ge- 
schwüre, das Duodoialgeschwür , hat ein von der Symptomatologie der 
übrigen Darmgeschwüre so sehr abweichendes klinisches Bild, dass, 
wenn die Diagnose überhaupt möglich ist, eine Verwechslung mit an- 
deren Darmgeschwüren nicht vorkommen kann. Immerhin ist die 
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pifiologische Thatsuche, dnss nach Haulvefhennmigm im Verdauungs- 
Icanfll — vom Magen bis in die tieferen Darmabsclinitto — Geschwüre 
eich nnsbilden können, aber freilich im Duodenum der Geschwürprozess 
sieh aus diesem Anlass unvergleichlich viel häufiger als anderswo 
1 localisirt, für die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Duodenalgeschwürs 
nit verwerthbar. Die Eutwickluog des Geschwüre nach Haut Verbrennungen 
t errahrungsgemfiss eine sehr rasche, indem bereits 2-14 Tage nach 
[der Verbrennung das Duodenalgeschwür klinisch zur Erscheinung kommt. 
^ne andere Form von Darmgeschwüren, die ich ehentalls 7,n den pep- 
isohen rechne, die embolische, d. h. die durch Emboliairung von Arterien- 
Istchen zu Stande kommende Necrosirung und Ulceration kleinster 
inwandbezirke fällt jedenfalls nur höchst selten in den Kreis der 
Öiagnostisclien Erwägung. Verrauthet kann sie werden, wenn im Vcr- 
iaiife einer Endocardilis, beziehungsweise Septicopyämie verbreitelo 
Embolisirungen beobachtet werden und die Symptome eines Darm- 
gescliwürs unvermittelt oder im Anschluss an eine Darmblutung nuf- 
Irelen und Embolien in anderen Organen (Milz, Nieren) nachweisbar 
Bind. Im Anschluss an die embolischen Darmgeschwüre sei noch kurzt 
der Darmgeschwüre im Verlauf der multiplen Nmritis Erwähnung ge- 
Öinn, da auch sie einer Veränderung der kleinsten Arterien mit Throm- i 
bosirung derselben iiire Entstehung verdanken, und ebenso der „AmyJoid- 
gesrAtcure", seltener, im ganzen Darmkanal in der amyloiden Schleim- 
haut auftretender Geschwüre, deren Bitdung meiner Ansicht nach mit der 
Amyloiddegeneration der Wandung der kleinen Darraarterieii und der 
idadurcli bedingten mangelhaften Circulation zusommenlidngt. 

Unter den fti/ec/iÖgeM Darmgeschwüren werden die h/phösen und An- f 
tinaxgeschwüre nie Gegenstand der Specialdiagnose. 

Es ist dies selbst nicht beim Anthrax inla-nus mü alleiniger Locaiimtiun 
■des Miisbrandgißes auf den Scitleinihäuten des Digeslionslraclus Act FiüI, 
indem auch liier die Era;heiniingen der AllfrempiiiiiifectJoii die elwaigcn 8yni- 
jilome, die auf Danngeschwüre deulen könnten, vollständig in <!en Hintei^rund 
drängi,']!. Nur wenn neben bluti^n Durchfällen schwarze Sugilla.tionen auf der 
Bliind Schleimhaut sich finden, wie ich dies in mehreren Fälk'n von Mihbmnd, 
;l»esonderB in einem Falle von reinem inl^moii Anthrax geaehi'n habe, ist die 
■Diagnose Anthrax int«stinaliii wahrscheiiilldi, die »<tcher wird, wenn das Blut diu 
.ebarakteristischen Milzbrand bat^illen entlitüt. 

Bei den übrigen infectiösen Darmgeschwüren, den tubereiilösen und 
gyphiiHisehen, kann die Affection des Darms so vorwiegend oder isolirt 
entwickelt sein, dass sie den speciellen Gegenstand der Diagnostik bilden; 
bei den dysenterischen ist dies ohnehin stets der Fall. Was zunilchst 
Ldie tuberculöseti Darmgeschwüre betrifft, so sind sie in weitaus der Mehr-' 
ezahl der Fälle Theilerscheinung der allgemeinen Tuberculose , speciell 
iefoe secundärc Localisation der Infection, nachdem dieselbe von der 
IXitinge ihren Ausgang genommen hatte. Doch kommen auch Fälle von 
^mrimärer Darmtitberculose namentlich bei Kindern vor, so duss die Dia- 
pgnose der tuberculösen Darmgeschwüre damit noch an Bedeutung ge- 
winnt. Für die Diagnose der tuberculösen Natur von Darmgeschwüren 
kommen in Betracht: das anhaltende hohe Fieber, die starke Oonaum- 
tion der Kräfte, die hereditäre Anlage und als bedeutnugsvollste Stütze: 
I daa positive Resultat der l'ntersucbung der Stühle iiiif (reichliche) 

be, Speefslle UUgiiiiBe. I, 6. AuH. 'dii 
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Tuberkelbacillen. Damit wird in Fällen, wo Darmgeschwüre sonst wahr- 
scheinlich sind, die Diagnose sicher, speciell dann, wenn die übrigens 
seltene (hauptsächlich durch den Genuss von Fleisch und Milch perl- 
süchtiger, d. h. tu])erculöser Kühe bedingte) primäre Darmiuherculose 
ohne Lungenaffection in Frage steht. Ist eine tuberculöse Erkrankung 
der Lunge, wie gewöhnlich, nebenbei zu constatiren, so ist der Befund 
der Tuberkelbacillen in den Fäces weniger pathognostisch, weil die 
Bacillen auch durch die verschluckten Sputa in den Darm gelangt sein 
können, ohne dass es dort zu Geschwüren gekommen sein rauss. Je 
reichlicher und regelmässiger übrigens die Tuberkelbacillen in den Stühlen 
angetroffen werden, um so weniger wahrscheinlich ist die letztgenannte 
Eventualität. Bei Kindern, die an Tuberculöse des Darms leiden, einer 
Form der sogenannten Tabes mesaraica, kann man auch zuweilen tuber- 
culös-infiltrirte Mesenterialdrüsen durch die Bauchdeckeu durchfühlen, 
was mit zur Diagnose verwerthet werden kann. Treten Vemarbungen 
der tuberculösen Gürtelgeschwüre des Darms in grösserem Maassstab 
ein, so können dadurch Knickungen und Stenosirungen des Darms mit 
ihren Folgeerscheinungen auftreten, 
oää^'üJe'. J^®" (Jysenterischefi Geschwüren kommen ausser den allgemeinen 

Symptomen der Darmulcerationen speciell noch zu: Tenesmus, Häufig- 
keit der Stuhlentleerung und vor Allem die charakteristische Beschaffen- 
heit der Dejectionen, die Anfangs fäcal, später im Verlaufe des Ruhr- 
anfalls immer mehr rein schleimig oder schleimig-eitrig, fleisch wasser- 
artig oder blutig werden, auch die öfter genannten Sagoklümpchen ent- 
halten; in den späteren Stadien wird die schleimartige Absonderung 
sehr reich an Leukocyten, d. h. rein eitrig. Auch kleine Gewebsfetz- 
chen kommen im Stuhl bei einfacher Ruhr vor; grössere nekrotisch- 
abgestossene Fetzen der Darmwand finden sich im Stuhlgang bei der 
brandigen Form der Dysenterie, bei welcher der Stuhl eine durch Zer- 
setzung des Blutfarbstoffs bedingte braunschwärzliche Farbe und einen 
aashaften Geruch annimmt. Die chemische Untersuchung der Dysenterie- 
stühle ergiebt ausser dem Mucin einen auffällig hohen Gehalt an Eiweiss, 
die mikroskopische; Leukocyten, rothe Blutzellen, Darmepithelien, eventuell 
abgestossenes Darm wandge webe und zahllose Bacterien, auch Amöben. 
Die Erkennung der Krankheit hat zur Zeit einer Ruhrepidemie nie 
Schwierigkeiten. Herrscht eine solche zur Zeit nicht, so können die 
vereinzelten Ruhrfälle von der (nicht dysenterischen) diphtherischen 
Enteritis, welche dieselbe Beschaffenheit der Stühle liefert, nicht unter- 
schieden werden. Wird die Ruhr chronisch, so kann Monate lang 
citriger, blutiger Stuhl entleert werden, und ist jetzt eine Verwechslung 
namentlich mit den gleich zu besprechenden syphilitischen Geschwüren 
des Darms möglich. 
tiil^ieDarm ^^^ Si/phUis dcs Danus hat nur klinisches Interesse, wenn sie im 

geHciiwüre. Rectum ihrcu Sitz hat; die sehr seltenen luetischen Geschwüre im Colon 
und lleum sind als syphilitische nicht sicher diagnosticirbar, wohl aber 
zeigen die im liectum (übrigens auch selten) vorkommenden gewisse 
Eigenthünilichkeiten , die ihren syphilitischen Ursprung charakterisiren. 
Die in Rede stehenden ülcerationen gehen theils aus Primäraffectionen 
und Papeln, die ulceriren, hervor, theils aus gummösen Neubildungen, 
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in der Submucosa entstanden und zerfallen sind und buchtige, die 
Schleimhaut unterminirende Geschwüre bilden. Durch spätereSchriimpfung 
entwickeln sich Stenosen des Darms, die für die syphiHtisclien Geschwüre 
einigermaassen charakteristisch sind und bei der Digital iintersncliung 
gefühlt werden können. Dieselben können sich übrigens auch ausbilden, 
wenn ein einfacher Schanker auf der Rectalachleimhaut Platz greift. 
'Keben den Priniäraffectionen kommen breite Condylome am After vor; 
Auch spitze Condylome habe ich dabei beobachtet. Daneben besteht ein 
:8tarker eitrig-blutiger Ausfluss und Tenesmus, Prolaps der Rectalschleim- 
liBut u. S. Dass die Diagnose sich ausser dem geschilderten Aussehen 
■der Geschwüre und den Stenosen auch auf die sonstigen Symptome der 
syphilitischen Infection stützt, versteht sich von selbst. Die syphilitischen 
Geschwüre und Stricturen finden sich hauptsächlich bei Weibern; ein 
Theil derselben wird übrigens neuerdings auf Gonorrhöe und ihre 
Folgen zurückgeführt. 

Viel schwieriger ist die Diagnose der kafarrhalischen Geschwüre, wozu ^ 
ich auch die FolUatlargeschwüre rechne, weil sie ans einer im Verlaufe von 
Katarrhen zu Stande kommenden Schwellung und Necrobiose der Soütär- 
füUikel hervorgehen; ihr Sitz ist speciell das Colon, viel seltener der 
Dünndarm, Sie sind lediglich durch die früher angegebenen, im All- 
gemeinen geltenden Symptome der Darmgeschwüre charakterisirt, d. h. 
durch die Blut-, Schleim- und Eiterabgänge im Stuhl, und ist die Wahr- 
acheinlichkeitsdiagnose auf FollicuiargeschwÜre erlaubt, wenn Blut und 
Eiter im Gefolge eines langdauemden, nicht heilenden Dickdarmkatarrhs 
abgehen. Dabei zeigen sich ganz gewöhnlich auch hier die sagokorn- 
ähnlichen Klümpchen, die in diesem Fall wenigstens zum Teil wirklich 
aus Schleim bestehen. 

DruckgesckwÜre und traumalisc/ie Geschwüre endlich können nur ver- ^ 
nuthet werden, und »war dnnn, wenn der Ausbildung der Symptome der Darm- "' 
hwüre ilas Verechliicken von unverdaulichen Gegeiisläiideii : Obstkernen, . 
'n>li-lii, Knochen »tückchen u. ä., oiler langdnuernde Verbaltung von Kolhinaitten 
»ranging (Stercoralgeschaüre). Auch bei dtT Leukämie, namentlich bei der 
Beuten Form deiselben, Rind Darmgeschwüre üU Folge lyuipliati scher Infillmtion 
ä^r Darniwand und eecuiidärer Nekrosimiig derselbeu beobachtet worden. El>enso 
fcrifft man, wan noch zum Schluwi aii^'eführt .sein boU, ab und zu Daringei»chwüre 
Idi Verlauf des Scorbuls (in Folge von Diirmwnadhäinorrhagien), der Gicht und 
'Vrämie (wahrscheinlich durch kohI(!n saures Ammoniak entstehend) und endlich 
bIs Folge der Einwirkung; verschiedener Gißp, !M"tonder,-i des tj.uecksilbi-rfi (toxische 
tiartnge schwüre). 

Darmkrebs. 

Wenn man vom Carciuom des Mastdarms absieht, hat die Diagnose 
des Darmkrebses immer grosse Schwierigkeiten, Denn einerseits sind 
die Symptome, welche die Krankheit bietet, keineswegs sehr prägnant, 
andererseits können die verschiedensten Unterleibstumoren als Darm- 
krebs imponiren und zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben. 

Die Kacliexie und der Schmerz, die dem Dariucarcinom wie jedem 
anderen Carcinom zukommen, sind selbstverständlich für die Special- 
diagnnse des Darmkrebses nicht verwerthbar. Richtung giebt der Dia^ 
gnose erat die Verilnderung der Stuhl beschaff enheit und die ira Unter- 
leib fühlbare Geschwulst. 
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Da in dieser wie anderer Beziehung die Mastdw^mkrebse gegenüber den 
Carcinomen der übrigen Darmabä*clinitte ein ganz verschiedenes Krankheitsbild 
bedingen, so ist es praktisch empfehlen swcrth, die Rectalcarcinonie gesondert zu 
besprechen. Wir beschäftigen uns daher zunächst nur mit der DiJignose der 
Darmcarcinomo ausschliesslich der Mastdarmcarcinome. 

Darm- Das Resultat der meist ringförmie: entwickelten Darmcarcinouae ist 

die Ansammlung von Koth und Gasen über der verengten Stelle, d. h, 
das Bild der DarmMenose, deren detailirte Diagnose in einem besonderen 
Capitel später besprochen werden wird. Die Folge der durch das Car- 
cinom bedingten Darmverengerung ist hartnäckige Obstipation ; selten 
fehlt sie oder führt der dauernde Reiz, wie ich das bei einem Coecal- 
carcinom gesehen habe, zu anhaltender, monatelang dauernder Diarrhoe. 
Die Form der Kothmassen ist zuweilen dadurch charakterisirt , dass 
^*Koth-^* band- oder schafkothartige Massen entleert werden, indem nur kleine 
massen. ^^^^ plattgedrückte Koththeile die enge Stelle passiren. Diese Beschaffen- 
heit des Stuhls kommt auch sonst vor und hat deswegen nur dann 
diagnostische Bedeutung, wenn nie zwischen hinein normal geformte 
Fäcalmassen entleert werden. Ausser dieser Formveränderung des Kothes 
beobachtet man (abgesehen von den durch complicirendcn Darmkatarrh 
bedingten Beimischungen von Schleim u. s. w.) eine Veränderung der 
Kothbeschaffenheit, die eher für Darmcarcinom charakteristisch ist, näm- 
lich das Auftreten von jauchig stinkenden Dejectionen, die zugleich Blut 
und Eite)\ ja in seltenen Fällen auch dbgestossene Krebspartikel enihalten^ 
In 3 Fällen von Coloncarcinom meiner Beobachtung wurden sogar melirere 
haselnussgrosse Geschwülste hinter einander ausgestossen. 
VomSitzdes Es ist klar, dass je na(ih dem Abschnitt des Darms, an dem das stric- 

abhaoRige lurirende Carcinom seinen Sitz aufgeschlagen hat, die Folgeerscheinungen ver- 
symptomo. ^dneden ausfallen müssen. Ein Duodenalcarcinom wird selbstverständlich im 
Allgemeinen die Symptome des Pyloruscarcinoms hervomifen, d. h. Cardialgien, 
Erbrochen, Dyspepsie, Magendilaüition, vollständiges Einsinken des Leibes wegen 
Mangels jeder neunenswerthen Kothbildung. Aehnliche Symptome kann auch 
ein Carcinom des Jejunums machen, d. h. häufiges, galliges Erbrechen, dyspep- 
tische Erscheinungen, Dilatation des Duodenums und Magens. Im Gegensatz 
hie zu wird, je tiefer unten im Darm der Krebs silzty der Leib um so starker 
durch Koth und Gase aufgetrieben werden, um so unvermischter, unveränderter 
die eben geschilderten abnormen Bestandtheile der Dejectionen : Blut, Eiter, Jauche 
u. s. w. zu Tage treten. 

Perforation Die Symptome, die aus der Perforation des carcinomatösen Darms 

matuaen rcsultircn, siucl sehr verschiedenartig, unter Umständen aber für die 
Diagnose und die Localisirung des Carcinoms Ausschlag gebend, so bei 
Communication des carcinomatösen Colon transversum mit dem Magen, 
wobei reiner Koth oder wenigstens kothig riechende Massen erbrochen 
werden, so bei Perforation des Darms in die Blase, wobei mit Fäcal- 
massen und Darmgasen gemischter Urin entleert wird u. ä. 
Tumor. Düs wiclitigstc Momcut in der Diagnose des Darmkrebses ist die 

Möglichkeit, eine Geschwulst zu palpiren. Fehlt dieses objectivste Sym- 
ptom, so ist die Diagnose unmöglich; denn Fälle, die lediglich mit den 
Erscheinungen der Kachexie, dumpfen oder kolikartigen Schmerzen, Auf- 
gotriobenlieit dos Unterleibs, Unregelmässigkeiten im Stuhl, Entleerung 
von Blut, Eiter und Jauche verlaufen, gestatten keine sichere Diagnose^ 
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Rveiiii auili lue lelztgeimnule Bescbnffeiibeit der Dejectionen (wofern I 

■flyse uteri sehe l'lcerationen ausgesclilosseil werden köuiieii) speeiell auf I 

Bdäs Bestelieu eines DarmkrebRes bioweist. Feateu llatt gewiunt die I 

WDiagiiose immer ei-st durch den Nachweis einer Gesehicufsl im Abdomen. I 

■ Dieselbe fühlt sich hart, etwas uneben, rundlich oder länglich oval I 

BKn, pulsirt, wenn sie auf die grossen Abdomtnalgefässe zu liegen kommt, 1 

nnd giebt gedfimpft tympanitisclien Percussionsschall. Mit der Consta- 1 

Ftirung einer Geschwulst beginnt nun aber freilich auch die Schwierig- J 

keit der Entscheidung, welchem Organ des Unterleibs der Tumor au- I 

gehört. Denn um gleich der irrthümlichen Annahme, dnss das Auftreten I 

einer Üarmsteuose neben eiuer fühlbaren Geschwulst die Diagnose eines I 

Danucarcinonia sichere, vorzubeugen, brauche ich kaum hervorzuheben, I 

dass Unterleibstumoren der verscbiedensteu Art. sobald sie durch ihr I 

Wnchsthum den Darm comprimiren, ebenfalls die Erscheinungen der I 

"■puterostenose hervorrufen müssen. Es bleibt daber nichts übrig, als, I 

kpeun eine Geschwulst zu fühlen ist, differentialdiagnostisch vorzugehen, I 

l|im durch Exclusion anderer Unlerleibstumoren die Diagnose des Darm- * 

nrcinoms zu .sicheni. 

Da die meisten Theile des Darms in Folge ihres langen Gekröses "JH"'™'" 
edeutender Loconioliou fähig sind und die Darmschliugen durch An-jj^'^°i^ 
'"Füllung mit Ga-s und Koth sich über einander lagern können, so ist ein deronCntor. 
häufiger Wechsel der Lage der Geschwulst utiä der Deutlichkeit, mit deraebyi^ua. \ 

sie nur stt gewissen Zeiten ea fühlen ist, sowie grosse Verachiehlichkeit j 

derselben liei der Untersuchimg für den DannJcreha einigermaassett charak- j 

teristisch. Dies trifft für die Carcinome der Pars horizoutalia sup. duo- 1 
deui, des Dünndarms, des Colon transversu:n und der Flexura sigmoidea 

während die übrigen Theile des Darms nur tbeilweise vom Perl- . 

|.toneum überzogen und mit dem nachbarlichen Zellgewebe niebr oder J 

Iwenigcr fest verwachsen und daher bedeutend weniger beweglich sind. I 

~ ' starker Beweglichkeit eines Äbdoininuilnmors ist demzufolge immer I 

1 Darmcarcinom zu denken, wenn die übrigen Symptome, speciell die I 

freräiiderung der Beschaffenheit des Koths, für ein solches sprechen und I 

tdere hewegliehe Geschwülste der Bauchhöhle uusgescklossen werden können. | 

In letzterer Beziehung kommen für die Differentialdiagnose zunächst iu 

Betracht die Pylorusenrcinome. Ihre Unterscheidung von einem Duo- jf^*-"™; 

dennlcarcinom kann sehr schwierig, in einzelneu Fällen, wie ich aus 

"jener Erfahrung weiss, unmöglich werden. Icterus uud das Erbalten- I 

lein der Salzsfturereaetion des Magensaftes spricht im allgemeinen für I 

Puodenalkrebs ; sicherer wird die Diagnose, wenn das Duodenalcarcinom | 

ich in den unteren Partien des Zwölffingerdarms entwickelt uud bei ] 

r cousecutivea Gastrektasie profuses Erbrechen von Galle und tcirk- ' 

Umeffl Pankreassecret eintritt. Auch eine Verwechselung des Pylorus- , 

"^carcinoms mit einem Dünndartncarcinom ist möglich, wenn man zunächst j 

nur auf die Beweglichkeit der Geschwulst achtet. Denn die Pylorus- 1 

carcinome könuen sich erfabrungsgemäss zuweilen so lief nach unten 1 

senken und so beweghch sein, daas sie in der Unterleibshöhle beliebig I 

nach den verschiedensten Richtungen hin verschiebbar sind. Im Zweifel- I 

fall sprechen das Vorherrschen dyspcpti scher Erscheinungen, vor Allem I 

^die Heaultate derSondenuutersuclmng (das Fehlen der Salzsflurereactio» ] 
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und das Auftreten reichlicher Milchsäure im Mageniubalt) und eine 
Dilatation des Magens mit regelmässigem Erbrechen entschieden für 
das Bestehen eines Magencarcinoms. Weiter treten in den Kreis der 
differentialdiagnostischen Erwägung: Schnürlappen der Leber, deren Zu- 
sammenhang mit letzterer übrigens leicht durch die Palpation, d. h. durch 
Verfolgung der Contouren des Leberrandes nachgewiesen werden kann ; 

NiJren^und ferner betvegliche Milzen und Nieren, deren Form aber gewöhnlich socharak- 
^^** teristisch ist, dass eine Verwechslung mit Darmcarcinom füglich nicht vor- 
kommen darf, zumal bei öfterer Untersuchung die Percussion der nor- 
malen Nieren- und Milzstelle in diesem Fall tympanischen Schall daselbst 
aufweist. 

Viel schwieriger ist die Unterscheidung des Darmcarcinoms von 

s^wüße. ehifachen Kothgeschwülsten, Verwechslungen kommen um so leichter 
vor, als neben dem Darmcarcinom, d. h. über demselben gewöhnlich auch 
eine Kothanhäufung grösseren oder kleineren Umfangs stattfindet. Handelt 
es sich um alte verhärtete Kothmassen, so fühlen sich dieselben genau 
so an wie die Carcinommassen ; indessen lassen sich auch verhärtete 
Kothmassen, und vollends gilt dies für die frischeren, zwischen den 
palpirenden Fingern platt drücken; auch geben sie das Gefühl einer 
festweichen, mehr teigigen Masse. 

Man darf übrigens bei dicsom Palpationsmanöver nie brüske vorgehen und 
nicht vergessen, dass auch, nachdem die Natur des Tumors als Kothmaisse fest- 
gestellt ist, ein Theil desselben trotzdem daneben carcinomatös sein kann. Gre- 
wöhnlich helfen hier Abführmittel und fortgesetzte Irrigationen über die Schwierig- 
keitiMi der Diagnose fort. Indessen möchte ich betonen, dass nach meiner 
P^rfahrung, selbst wenn durch die Wirkung der Abführmittel die Passage frei 
geworden ist, ohne dass der Tumor verschwand, deimoch ein einfacher Koth- 
tumor vorliegen kann, dann, wenn eine centrale Erweichung der Kothgeschwulst 
eintritt und die festen Massen nach wie vor in den Ausbuchtungen der Dann- 
wand liegen bleiben. Je öfter Kothtumoren von dem Arzte gefühlt werden, um 
so sicherer wird sein Urtheil in die^sem Punkte, und ich kann nur empfehlen, 
keine Gelegenheit vorbeizulassen, um sich die nöthige Uebung in der Palpation 
von Kothtumoren anzueignen. 

Ist der Jragliche Tumor nicht oder wenig beweglich, so handelt es 
sich um die Entscheidung der Frage, ob ein Tumor des unteren Theils 
des Duodenums, des Coecums, des Colon ascendens oder descendens 
vorliegt (anderer Darmtheile nur, wenn das Carcinom derselben mit 
mehr fixirten Unterleibsorganen secundär verwachsen ist), und weiter- 
hin, ob nicht eine Kothgeschwulst in jenen nicht beweglichen Darm- 
partien, ein Nierencarcinom, Mesenterialdrüsentumor, ein abgesacktes 
Peritonealexsudat oder eventuell ein Ovarientumor einen Darmkrebs 
vortäuscht, 
tumoren Nicrcn- uud Mcsenterialdrüsentumoren^) entwickeln sich hinter den 

Därmen und sind nur bei beträchtlicher Grösse unmittelbar unter den 
Bauchdeckeu zn fühlen. Sie drängen bei ihrem Wachsthum die Därme 
zur Seite, soweit dies die Beweglichkeit derselben erlaubt; das Colon 
ascendens oder descendens soll dabei als ein tympanitisch schallender, 
bandartiger Streifen über und seitlich von dem betreffenden Tumor 

1) Bezüglich der Details der Diagnose der einzelnen Unterleibsturooren inass auf 
die betreffenden spcciell davon handelnden Kapitel verwiesen werden. 




liegen bleiben. Die Symptome der Dannstenose können nacb meiner 
Krfahruug selbst bei sehr starker Entwicklung der Nierentumoren fehlen 
im (Jegensatz zum Darmcarcinom , wo die Beliiuderung der Passage 
iiielit ausbleibt, sobald die Geschwulst grössere Dimensionen annimmt, 
Besonders stark kann ferner die Diagnose schwanken zwischen abge- 
sacktem Peritonealexsudat und Darmkrebs; namentlich die Residuen 
von Perityphlitis können mit letzterem verwechselt werden. Handelt 
es sich um einen Fall, bei dem der Gang der Entwicklung der Geschwulst 
unbekannt ist, in dem es sich um einen bejahrten Patienten bandelt, 
und wo die peritonitischen EssudaUnassen bereits harte Consisteuz ab- 
genommen haben, so kann die Diagnose geradeeu unmöglich weiden, 
wenn nicht der Abgang von Blut und das Waelisthum der hurten Ge- 
schwulst ohne neue Entzündungserscheinungeu das Darcmcarcinom wahr- 
scbeinHcli machen. Zuweilen hilft zur Diagnose die Application von 
Breiumschlägen, unter deren Gebrauch die chronischen Exsudate ge- 
wöhnlich kleiner werden oder schwinden, die Carcinome dagegen rasch 
wachsen. Auch kleinere Orarialiumoven können zuweilen Täuschungen 
veranlassen; vor Verwechslung schützt am ehesten die kugelrunde Ge- 
stalt der Eierstockgeschwulst, ihr tiefer Sitz und die Feststellung ihres 
Zusammenhangs mit dem Geuitalopparate. 

Die Frage, wdcliem Tkeite des Darms die mehr oder weniger unbe- 
wegliche DarmgeschvntJst angehört, ist in der Regel weniger schwierig zu 
entscheiden. Zunächst mag angeführt sein, dass die Statistik eine be- 
deutende, nftmlieh 8 — lOmal grössere Häufigkeit der Dickdarmcarcinome 
(excl. Mastdarmcarcinome) gegenüber den Dünndarmcarcinouien ergiebt; 
man hat sich daher bei der Diagnose eines Dünndarmcarcinoms stets 
klar zu machen, dass man damit eine relativ seltene DarmaÖ'ection 
diagnosticirt. Vor allem aber wird die LocaUsatiousdiagnose durch 
Wassereingiesmngen oder Eintrethmg von Gas in den Darm unter Con- 
trole der Inspection und Percussion des Unterleibs erleichtert, indem 
dadurch festgestellt werden kann, bis zu welcher Stelle eiue künstliche 
FüUuug des Darms möghch ist. 

Sciliea-^lich will ich iiicIit ver^iftunieii zu crwähiietj, Jiiss iiirlit soltoii chra- 
nitch-enlxündliclie Itifiilrationen circumscripler l'artien der Darmwavd den 
GedankeD an ein Gircinom wachrufen. Kameiitlich haben mir solche Infiltra- 
tioneii im Verlauf der Floxura eigmoidea öfter diagnoetische Scbwicrigkeiien 
^aiacht. Eine glatte^ gleiclunäseigi', lan^estreckte Resistenz vemiehrunfr spricht 
dir^ct für eine chronisch-entzündliche Wantlinfiltratioii ; je öfter mnn dieselbe fühlt, 
tlin 90 sicherer wird die Bcurtheilung solcher Resistenzen als entzündbcher Ver- 
dickun^n der Dannwand, deren Vorkonnuen njioh meiner Erfahrung par nicht 
seit«) ist, 

Bietet nach alledem die Diagnose der Carcinome des Darms vom 
Duodenum bis zum S romanum oft recht betrflehtliche Schwierigkeiten, 
so ist die Diagnose des Heclumearcinoms glücklicherweise um so leichter. 
Denn fast ausnahmslos genügt eine einfache Digitaluntersueliung, um 
die Anwesenheit desselben sicher zu stellen. Sehr selten sitzt dasselbe 
meiner Erfahrung nach so hoch, dass es nicht mehr mit dem Finger 
erreichbar ist. In «olchen Fällen kann die bimanuelle Untersuchung 
oder das Eingehen der Hand in das Rectum nach vorhergegangener 
Chloroformiruug die Diagnose noch ermöglichen. In den frühen 
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Stadien der Entwicklung des Mastdurmkrebses fühlt man kleine härtliche 
Knoten in der Wand des Rectums, über welchen die Schleimhaut nicht 
deutlich verschieblich ist; später bildet das Mastdarmlumen einen 
harten, trichterförmig nach oben sich verengenden, starrwandigen Kanal. 
In anderen Fällen gelangt der untersuchende Finger auf eine rundliche, 
zapfenförmig nach unten vorspringende Geschwulst, die mit der Vaginal- 
portion des Uterus grosse Aehnlichkeit hat. Die Neubildung ist meistens 
sehr hart, uneben und ulcerirt, so dass der untersuchende Finger mit 
Blut und Jauche beschmutzt wird. 
m?gcn^wfr Was den Arzt vemnlassen iniiss, die Digitiduntersuchung vorzunehmen, 

Untersuch- sind Kltii^ou (Icrs Patienten über Sehnierzen im Ausgang des Mastdarms bei der 
Kectums^aufDefücation, über Tenesnius, häufig(s unvollständige Stuhlgänge und zeitweili«:e 
Carcmom. Entleerung von Blut und Schleim ohne Koth, ferner ülxjr Kreuzsehmerzen un«l 
Uätnorrhüiden. Letztere entwickeln sich in Folge der Erschwerung des Rück- 
flusses des venösen Blutes aus der Mastdarmwand, bedingt theils durch die 
Neubildung selbst, theils durch die Anstauung und den Druck des Koths über 
der (»ngen SttJle. Selten fclUen die Hämorrhoiden beim Carcinoma recti ganz, 
selbst dann nicht, wenn sonstige Symptome desselben nicht ausgesprochen sind. 
Ich befolge daher seit larnjen Jahren die Regel, jeden Fally in dem Hämor- 
rhoiden sichtbar sind, per rectum auf ein etwaiges Curcinom des Masldafms 
zu untersuchen; ich habe auf diese Weise sehr viele bis dahin latent gebliebene 
R(?ctalcarcinome endeckt. In selt(»neren Fällen giebt eine Ischias, Hanidnm^ 
u. ä. Veranlassung, das Rectum zu touchiren; auch ein zweifelhaftes o<ler deutlich 
entwickeltes Lebercarcinom muss stets zur Untersuchung des Rectums auffordeni. 
Wie mich unlängst ein sehr eclatantes Beispiel lehrte, ist in solchen Fällen das 
primäre Rwtumcarcinom unter Umständen so klein, dass es gar keine Symptowe 
macht, während dabei der secundäre Krebs der Le])er enorme Dimensionen an- 
nehmen und diis ganze Krankheitsbild so sehr beherrschen kann, dass die Unter- 
suchung des Rectums darüber leicht vergessen wird. 
Differential- jg^ ^[q Gcscliwulst im Rcctum constatirt, so muss weiter entschieden 

beim carci- werden, ob dieselbe gutartiger oder krebsiger Natur ist. Im Ganzen 

noma recti o o o 

* ist diese Frage mehr theoretischer als praktischer Natur, indem in den 
Fällen, in welchen überhaupt ein härtlicher Tumor in recto augetroffen 
wird, derselbe (wenn auch Myome, Lipome u. s. w. ab und zu beobachtet 
werden) fast ausnahmslos carcinomatös ist. Von den meist dicht über 
^^p«^^«8 (lern Anus sitzenden liectalpoli/pen ist das Carcinom leicht zu unter- 
scheiden. Dieselben kommen hauptsächlich bei Kindern vor, bewirken 
Diarrhöen und blutig schleimige Ausflüsse und treten beim Stuhlgang 
leicht aus dem After heraus oder werden wohl auch von ihrem Stiel 
losgerissen und in toto mit dem Stuhl entleert. Im Gegensatz zum 
Carcinom fühlen sie sich glatt und weich an ; sie können übrigens, wenn 
man ein paar Mal ausgesprochene Exemplare davon gefühlt hat, mit 
Rectalcarcinomen kaum je verwechselt werden. 

Zeigt das Carcinom des Rectums bei der Digitaluntersuchung des 
Mastdarms nicht die gewöhnlichen Charaktere, so ist es iu solchen 
Fällen indicirt, ein kleines Stückchen des Neoplasmas zu excidiren und 
durch die mikroskopische Untersuchung die Natur des Tumors festzu- 
stellen. Schlieslich sei erwähnt, dass das Rectum verhältnissmässig recht 
häutig der Sitz des Carcinoms ist, und dass die verschiedenen Abschnitte 
des Darms in von oben nach unten zunehmender Häufigkeit vom Krebs 
befallen werden, so dass auf die dünnen Därme kaum 5 Proceut, auf 
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Cneciim und Colon circn 15 l'roceiit, auf den MiisUlitrin dagegeti volle 
£0 I'rocent uud mehr uller DiirmcarciiiouiG küiniiien — ein Vcrhältiiisa, 
ias bei der Diagnose mit in die Wagacbnle fällt, 

jSJnterostenose. Darmverengening. Darmverschluss. Ileus. 
Bei wenig Kninlilieilen erfordert die Diagnose soviel Ueberlegung 
Won Seilen des Arztes und ist, ich möcbte sagen, so aufregend als bei 
der nun zu bcspreehonden Enterostenose. Denn je nachdem die Diagnose 
utet, bat der Ar/.t sich unverzüglich für eine lebensgefilhrliche, aber 
auch unter Uiustiinden allein das Leben des Kranken rettende Operation 

KU entscheiden, deren Unterlassung auf der einen, unnöthige Vornahme 
uf der anderen Seite zuweilen den Tod des Patienten geradezu ver- 
cliuldet! Nicht die Diagnose, ob Enterostenose vorliegt, ist schwierig 
— die Symptome sind so charakteristisch und meist so eindeutig, daas 
■Zweifel über das Hestehen nicht vorliegen. Die Frage dreht sich viel- 
mehr gewöhnlich nur um den Oit und die Nalur der Enterostenose und 
"iterhin um dazu getretene Complicationen, welche die Vornahme der 
Operation fordern oder contraindiciren. 

Das Erste bleibt immer zunfichsl die Conslalirung di:s wirklichen Vor-J 
hmvlenseins einer Darmslenose. Je nach dem Grude derselben wechselt .• 
das Bild von der leichten Behinderung der Kothentleerung bis zum i 
schwere» gefahrvollen Symptomencomplex des complelen Darmver- 
scblusaes. Die Kothretenlion tritt plötzlich auf, oder bereitet sich langsam 
1! vor. indem seltene Entleerungen des Darms der Katastrophe voran- 
gehen. 

Dabei kann der abgehende Koth längere Zeit vorher platt getlrüclit ixler ^^ 
in kleinen Knöllchcii {„schafkothähntich") cr^heiiien, eine Beschaffenheit der i- 
Fäces, die übrigens meiner Erfalimng nach nur geringen diagnostischen Wc-rth 
hau Denn nach ohne Darmstenoeo kann der Koth die ei^ähiite Form annehmen, 
offenbar in Folge von intermtttiretideii stärkeren, aber nur auf kurze Strecken 
des Darmrohrs sich ausdehnenden Damicontractiünen, in seltonen Fällen aueh 
in Poige rasch ^icb folgender Erselilaffung und Zu^mmenzlehiing des Sphincter aiii. 

Das Hinderniss für die Fortbewegung des Darminhalta bewirkt, ^' 
dass oberhalb der Stelle der Verengerung Kothmassen und Gase, indem 
«ie nicht nach unten gehen und nicht mehr resorhirt werden, sich an- 
häufen. Der Leib erscheint also im Ganzen oder an einzelnen Stellen 
ittufgelrieben. Ist der Dickdarm mit festen Kothmassen angefüllt, so 
'^ten die Contouren der Dickdarmschlingen als dicke harte Wülste oft 
'hügelartig gegenüber den übrigen Unterleibspartien hervor. Der Inhalt 
jener Wülste ist bald als steinharte, tumorartige Masse, bald als mehr 
elastische Geschwulst zu fühlen, schon dadurch von einem Neoplasma 
unterschieden, dass die Ausdehnung jener Wülste eine langgestreckte ist 
II und die Form grösserer Darnistrecken wiedergiebt; natürlich schallen 
j die mit Koth gefüllten Darmpartien dumpf. Dabei ist der Patient von 
f. Angstgefühlen gequält, klagt über heftige Schmerzen im Leib; man 
N sieht den Darm in slürtnischer I'eriflallik. im Kampf mit dem Hinder- 
nisse begriffen und hört, wiu der flüssige Inhalt und die Gase des Darms 
oberhalb der verengerten Stelle mit lautem Gcrftusch hin und her ge- 
schoben werden, tvährend der Abgang der Flatus nach unleii mlirl ist. 
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Ist der Verschluss ein completer, so treten Erscheinungen hinzu, die 
selbst dem Laien als höchst gefahrvoll imponireu (Miserere): Auftreibiing 
des I^ibes ad inaximum, CoUaps, Kälte und Cyanose der Extremitäten, 

Mb!Jrere. kleiner Puls, Aufstossen übelriegender Grase und Erbrechen, das erst 
b/^cbeii f/f'^*^fi(^'fh ffciUifj, später kothig aussehende und nach Koth riechende Massen 
zu Tage fördert, indem die vor der Occlusionsstellc sich ansammelnden 
düimen Kothmassen in der Richtung des geringeren Widerstandes nach 
oben ausweichen, in die dem Magen anliegenden Darmschlingen gelangen 
und schliesslich in den Magen regurgitiren, zum Theil auch durch den Brech- 

Gerungen, ^^t scIbst in denselben aspirirt werden. Dabei ist die Urinsecretion vermindert, 
in um so stärkerem Grade, je höher oben im Darm der Verschluss statt- 
findet. Die Indicanausschexdung andererseits ist beider Verschliessung des 
Dünndarms beträchtlich gesteigert, bei derjenigen des Dickdarms nicht 
Di<* sturk(*re Indioiimus^^heidung im Harn bei Occlusion des Dünndarms 
ist nach Fleischkr in folgender Weise erklärbar. Das Indol, die Muttersubstanx 
<les Hiirnindicnns, bildet sich bekanntlich im Dickdarm als Product der Fäulnis.« 
(J(T Kiwciösstoffe. Du nun der aus dem Dünndarm in den Dickdarm übertretende 
Chynius unter normalen Verhältnissen verhältnissmässig nur noch wenig Eiwei&*- 
füulnis.smaterial enthält, so ist auch die Indicanausscheidung im Harn verhältniss- 
massig g<irin^ und bleibt auch gering, wenn der Dickdarm verschlossen wini. 
Anders, wenn die Occlusion den Dünndarm betrifft! Hier stagnirt ein Chymus 
reich an Eiweiss, das zudem durch die Wirkung des Pankreassecrets zur Fäulniss 
und Indolbildung vorbereitet ist (vgl. auch S. 248), womit eine Veraiehrung der 
Indicanausscheidung im Harn zu Stande kommt. 

Die beiden genannten bei der Diagnose des Ortes des Darmver- 
schlusses speciell in Betracht kommenden Veränderungen des Urins er- 
folgen übrigens nur im Allgemeinen nach obiger Regel, und es ist 
namentlich nicht zu vergessen, dass auch eine zur Enterostenose hinzu- 
tretende Pei'itonitis den Indicangehalt des Urins steigern kann. Letztere 
kann auch AHniminnrie bedingen, ebenso wie dies ein Symptom der 
Enterostenose selbst ist, sobald in Folge des Shoks eine Blutdrucker- 
niedrigung und damit neben einer Verminderung der Urinsecretion auch 
Abscheidung von Eiweis durch den Harn zu Stande kommt. 
Differential. \^^ skizzirtc Bild der Darmverengerune: respective des Darmver- 

Schlusses ist ein so prägnantes, dass die Diagnose der Enterostenose als 
solche in den wenigsten Fällen Sch>\^erigkeiten begegnet. Acute Ver- 
giftungen mit Erbrechen und Collaps, Gallenstein-, Nierenstein- und «"«- 
fache Darmkoliken^ die sogenannten Einklemmungserscheinungen bei 
Itvn mohilis können zwar im ersten Augenblick als Darmverschliessung 
ini[)oniren; indessen haben jene Krankheiten doch nur gewisse Er- 
scheinungen; den Collaps, das Erbrechen, die Ohgurie und die 
Schmerzen im Unterleib mit der Darm Stenose gemein. Sobald aber der 
Symptomencomplex in seiner Gesammtheit näher beachtet und analysirt 
wird, ist eine Verwechslung nicht wohl möglich. Leichter kann eine 
t \'hhi'ia ^^^'^'1^^' "^i^ einer amteti Perityphlitis statthaben, da auch bei dieser schon 
von Anfang an Schmerz, Erbrechen, Stuhl verhaltung und eine palpable 
(Icychwulst sich einstellt. Indessen leiten die Lage der Geschwulst und 
die etwa damit zusammenhängenden Sensibilitätsstörungen im rechten 
l)cin, die Concentration der Schmerzen auf die Coecalgegend und das 
h'iebcr die Diagnose in die richtige Bahn. Das im Verlauf der Perity- 
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phlitis ein vüUausgeprilgter Ileus uiit Kolhbrechen auftreten kann, haben I 
wir früher geBeheu, Audi das Bild <ier Veritomiis zeigt gewisse Aelinlicli- Periwniii«., ■ 

Icaiten mit demjeuigeii des DannverscIiIusBes, Der Collapa, die Auf- I 

treibung uud Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, das Erbreeheu sind beiden I 

gemein; auch die Stuhlretcntion und die Indicanvermehrung finden I 

sich ganz gewöhnlich bei Peritonitis. ludessen l'allen die mehr diffuse I 

8cUmenshatligkeit des Unterleibs, die schon durch den leiseste» Druck I 

gesteigert wird, der Mangel sichOiarer peristallischer Wcllett im Verlauf m 

des Darma, die seitliche Dämpfung am Üuterleib, von Anfang an be- H 

Bteheudes Fieber, die Scbraerzhaftigkeit bei der Uriuentleening uud das H 

bei Peritonitis wenigstens fast regelmässige Fehlen des Kothbrecbeas zu ■ 

Gunsten der Diagnose der letzteren in die Wagsclmle. Freilich darf ■ 

nicht vergessen werden, dass im Verlaufe des Darm verschlusses ganz I 

gewöluilich secuiidäre Peritonitis sich hinzugesellt uud die Symptome I 

beider Kranklieiten sich dann vermischen. Wichtig für die Differential- I 

diaguose zwischen Ileus und Peritonitis ist endlich noch die Berück- 1 

sicbtiguug des Entwicklungsganges der Krankheit und der Aeüologie, J 

die bei letzterer eine vorangehende Magen- oder Darmerkrankung, beim I 

"XVeib eine Geuitalerkrankung u. s. w. ergiebt. I 

Nie dart" der Arzt sich mit der Diaguose einer Enterostenose he- ■ 

gnügen. Vielmehr hat derselbe stets festzustellen, wo im Darme die M 

Verschliessuug gelegen uud wodurch sie bedingt ist, Denn von der fl 

Entscheidung dieser beiden Fragen hängt im einzelnen Falle ganz ■ 

wesentlich der therapeutische Eingriff ab. i 

Was zunächst den Oii des Hindernisses für die Fortschaffung des a^'',rt,*?,r 
Darmiubalts betrifft, so ist jedes Mal zuerst «w de» Jintchpforktt '""^'*- Q^^n"" J' ""),* 
zusehen^ ob eine Einklemmung besteht oder nicht. Wehe dem Arzte, urmebung. 

welcher diese wichtige Regel unterlässt und damit sich eines folge- J 

schweren Unterlassuugsfehlers schuldig macht! Nachdem sämmtliche I 

Bruchpforten frei befunden sind, ist die Untersuchung des Hectuma I 

und beim Weibe auch die der Vagina vorzunehmen. Durch die H 

(namentlich combinirte) Untersuchung jier vaginam können das Darm- H 

iumen verengernde Veränderungen in der Lage und Grösse des Uterus, I 

Ovarialtumoren u. s. w. gefühlt werden, vom Rectum aus Neoplasmen H 

des Mastdarms sowie von der Bluse oder Prostata ausgehende oder in I 

das kleine Becken hereinrageude Tumoren. Auch ein invaginirtea I 

Üarmstück kann unter Umstünden im Rectum palpirt werden, ja ausser- ■ 

halb der Analöffnuug als Prolaps erscheinen. Uebrigens ist nicht nur I 

ein positiver Befund, sondern aucli schon die Constatirung vollständiger I 

Leere des Kectums, soweit der Finger reicht, für die Diagnose von Be- I 

deutung, uud weiterhin kann durch Einführung der Mastdarmsonde I 

und besser noch durch Aufblähung des Dickdarms mittelst Luft oder I 

Kohlensäure (die jedenfalls bis zur Flexura destra hin möglich ist) oder I 

durch Wassereingiessungen in den Dickdarm unter gleichzeitiger Per- I 

cussion der unteren Darmpartien festgestellt werden, ob diese regel- I 

massig von der in den Darm gebrachten Luft bezw. von dem einge- I 

gossenen Wasser rasch gefüllt werden können, also unterhalb des ■ 

Hindernisses sich befinden. Auch die Menge des einfli essenden Wassers B 
ist für die Beurtheiluug des Sitzes der Stenose ira Dickdarm vou ,^^^^B 
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Wichtigkeit. Kann beispielsweise regelmässig nur V« Liter in den 
. Darm gebracht werden, so spricht dies für eine Stenose im Mastdarm; 
umgekehrt darf, wenn mehrere Liter anstandslos eingegossen und 
zurückgehalten werden, angenommen werden, dass die Stenose sich 
oberhalb des Rectums bezw. der Flexura sigmoidea befindet. In den 
meisten Fällen genügt diese Art der Untersuchung; in vereinzelten 
Fällen kann es zweckmässig sein, in tiefer Chloroformnarkose eine 
Exploration des Rectums mit der ganzen Hand vorzunehmen. 
^D^rm-^ Kann man auf dem angegebenen Wege den Sitz der Darmver- 

demHmdcr*^"S^^^^^^S bcziehungsweisc des Darm verschlusses nicht nachweisen, so 
niss. ist nunmehr die genaueste Untersuchung des Abdomens vorzunehmen. 
Vor Allem ist auf die Inspedion Wertli zu legen, d. h. auf den Grad 
des Meteorismus und etwaige intensive Darmbewegungen, speciell auf 
die stärlcere Ausprägung derselben in bestimmten Regionen des Untei'leibs, 
Besonders wichtig ist, wie neuere Erfahrungen lehren, die Beachtung 
des Verhaltem der vor der Verengung liegenden Darmtheile, Zunächst 
hat man die Art der Peristaltik festzustellen und namentUch nachzu- 
weisen, ob dieselbe immer in derselben Richtung erfolgt und nur bis 
zu einem gewissen Punkte geht. Weiterhin ist speciell auf die vor 
dem Hinderniss liegende Darmschlinge zu achten. In Fällen acuter 
Strangulation tritt, worauf v. Wahl zuerst aufmerksam machte, schon 
nach kurzer Zeit im Bereich der eingeschnürten Darmschlinge eine 
localisirte, feststehende Aufblähung derselben ohne Peristaltik eiu 
[.ffixirte, bewegungslose^ geblähte Barmschlinge'"). Die geblähte Darm- 
schlinge ward gegen die Bauchwand angedrängt und bringt eine par- 
tielle asymmetrische V^orwölbung derselben zu Stande. Die aufgeblähte 
Darm wand giebt bei der Percussion wegen ihrer übermässigen Spannung 
nicht den gewöhnlichen Darmschall, sondern einen tiefen, nichttympa- 
nitischen Schall. Ich betone nochmals, dass die fixirte geblähte Darm- 
sclilinge keine Peristaltik zeigt. Ehe vollständige Ruhe in der vor dem 
Hinderniss liegenden, geblähten Darmschlinge eintritt, kann man nach 
Schlange in der geblähten Darmschlinge auch Peristaltik beobachten 
[..geblähte^ fixirte Darmschlinge mit Peristaltik''). Letzteres Verhalten ist 
ebenfalls ein Merkmal für den acuten Darmverschluss und seinen Sitz, 
nicht aber (Naunyn) ein sicheres Symptom für das Bestehen einer 
Strangulation, da es auch bei acutem Ileus ohne Strangulation vor- 
kommt. Diese beschränkte, im Ganzen leichte Peristaltik ist nicht zu 
verwechseln mit der sehr starken gewaltsamen Peristaltik in deutlieh 
zu bestimmender nach dem Hinderniss hin verlaufender Richtung, wie 
sie bei chronischer Darmenge gewöhnlich dann vorkommt, wenn die 
Wand des Darms hypertrophisch geworden ist. 

Auch das Percussioyisresultat (Dämpfungen, Hochstand des Zwerch- 
fells u. a.) und der auscultatorische Nachweis einer mehr oder weniger 
rogelinässigcn Localisirung der Borborygmen auf bestimmte Darmpartien 
kann mit zur Diagnose verwerthet werden. Ferner kommt die Be- 
schaffenheit des Erbrochenen und des Urins in Betracht, die Frage, 
ob das Erbrechen unveränderten, höchstens galligen Mageninhalt oder 
laculente Massen herausbelordert, ob die Urinmengen spärlich oder 
annähernd normal sind, der Indicangehalt gering oder stark vermehrt 



ist- Endlich versuche man, durch Iiijeclionen von Koeiisalzlüsuiigen 
in (lüs Rectum Stuhl zu erzielen, eine Manssregel. die ja auch vom 
Üierapeutischcn Standpunkt ans gewöhnlich in erster Linie indicirt 
ißt, und achte dabei wohl auf die Beschaffenheit der Stuhlentleerung, 
ob diese relativ reichlich ist und die Fäcalraassen geformt sind, womus, 
wenn trotzdem das Bild der Daruistenoee unverändert anhält, ge- 
schlossen werden darf, daaa die Stenose hoch oben im Darm ihren 
8itz hat. 

Ist der Meteorismus bedetitend und yane gleichmässig über das' 
Abdomen auch auf die Seitentheile desselben vertheilt, sind etwa daneben 
such voluminöse, bis armdicke, bei der Percussion durapischallende 
Knthwiilste, die durch Wasserinjection in das Kecturn in ihrem Volumen 
nicht geändert werden, deutiich zu fühlen, ist ferner das Eibrechen 
fäculent, der ludicangehalt des Harna nicht vermehrt, so ist nn einen 
Versciduss des unteren T/teils des Colons zu denken, um so mehr, wenn 
«uch, wie dies gewöhnlich bei der im Ganzen weniger rapid erfolgenden 
Colonobturation der Fall ist, der Collaps ein massiger und dement- 
sprechend auch die Urinsecretion nicht wesentlich vermindert ist. 

Das Gegenstück hierzn! Ist der Meteorismus gering, nur auf das 
Kpigastrium beschränkt, der Magen erweitert, während die unteren und 
aeilliclwn Theile des Unterleibs eingesunken erscheinen, wechselt der 
Meteorismus seine Stärke mit dem Erbrechen, sinkt nach demselben 
Bpeciell das Epigastrium ein nnd fördern Klysttero bedeutende Koth' 
mnssen zu Tage, ohne dass dos Bild des Ileus nacblässt, ist das 
Krbrochene bald nicht fäculent, bald (nach längerem Verweilen des 
Cliynuis in der Partie nach oben von der Verechluesstello) fäcnlent, so 
darf man einen Verschluss des Duodenums oder des oberen Theils des 
Jejiinums annehmen. Dabei bestellt, entsprechend der gewülmlich rapid 
entstehenden schweren Form des Darm verschlusses in den obersten 
Partien des Darms, hochgradiger Collaps und Oligurie ; der Urin kann 
grössere Mengen von Indican enthalten. 

Zwischen den genannten beiden Bildern bewegt sich dasjenige des^ 
Verschlusses des lleunis und. Coecums. Hier ist die Auftreibung auf den 
mittleren Theil des Abdomens concentrirt, während die Colonpartien 
zurücktreten, bis bei stärkerer Ausdehnung der oberen Darmabschnitte 
die letatereu sich über jene hertagern und den Meteorismus allgemein 
und gleichmilssig maclien. Das Erbrochene ist fäculent, Collaps und 
Oligurie lassen nicht lange auf sich warten. 

Mit Hülfe der angegebenen Anhaltspunkte lässt sich wenigstens 
im Anfang des Krankheitsbildes der Ort des Darm verschlusses mit 
einiger Sicherheit bestimmen. 

Später, wie schon aiijredeutet, verwischen sich dio charaktoristi sehen Syinpttune. 
Vollends wird diese ÜrUdiogtiose unsicher, ja ganz unniöglich, wenn HerUonitis 
hinzutritt und damit die Untersuchung io jetler Beaehung erechwcrt ist, ausser- 
dem wenn, durch die PerilomtiB bedingt, der Meteoriaiims ein al^meiner wird, 
die Peristaltik aufhört, die Urinmenge fällt, der Indicuugehalt des Harns steigt 
nnd der Collaps Immer stärkere Dimensionen unnimint. 

Hat man sich über den muthmaasslichen Sitz der Darmstenose 
©in Urtht'il gebildet, so ist jetzt die Frage zu entscheiden, welche}- Natur 
das Uhtderniss ist, eine Frage, die gewühnUch noch schwieriger zu be- 
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antworten ist als die Frage nach dem Ort des Darraverschlusses. In 
vielen Fällen ist überhaupt nur eine Wahrscheinlichkeits- oder gar nur 
eine Vermuthungsdiagnose erlaubt. 
8achSng"^de8 Sichcr ist die Diagnose, wenn vom Rectum oder von der Vagina 

vSg^M^iinli ^"^ das Hinderniss gefühlt wird, also Geschtmilste, die von den Sexual- 
der Brwjh- orgaucn, vou dem Becken oder vom Rectum selbst ausgehen, vorliegen 
oder bis an den Mastdarm herabgerückte Intussusceptionen^ Kothanhäu- 
fungen im Rectum, die meist als harte Massen palpabel sind, ohne dass 
der untersuchende Finger, ehe er an sie gelangt, einen Widerstand oder 
eine enge Passage zu überwinden hat ; Koprostasen hohen Grades kommen 
am häufigsten im Greisenalter vor. Ebenso ist bei genügend genauer 
Untersuchung eine eingeklemmte äussere Hernie natürlich meist sehr 
leicht zu erkennen. 
Unter- Ist vom Rectum, der Vaeina und den Bruchpforten aus nichts zu 

des Ab- fühlen, was als Ursache der Stenose angesprochen werden kann, so ist 
omens. JJ^^^^^^g^ uachzuseheu und zu überlegen, ob die Beschaffenheit des 
SnM^To" Unterleibs für die Diagnose verwerthet werden kann. Der Nachweis 
Abd?moi. eines Tumors im Unterleib ist für die Diagnose von grosser Bedeutung. 
Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass der über dem Tumor sich an- 
häufende Koth sehr ähnlich sich anfühlen kann wie der eigentliche die 
Darmpassage verschliessende Tumor. Suspect auf ein Neoplasma ' ist, 
wenn bei Vorhandensein eines Tumors im Abdomen Kachexie besteht 
und Unregelmässigkeiten des Stuhlganges dem Darmverschluss voran- 
gingen, und wenn periphere Lymphdrüsen angeschwollen sind. Siclier 
wird die Diagnose, wenn, wie dies in seltenen Fällen beobachtet wurde, 
Stücke des Neoplasmas mit dem Kothe abgehen.') Auf die Beschaffen- 
heit des letzteren ist überhaupt stets zu achten, da auch von Enterolitken 
Stücke zuweilen mit dem Koth abgeführt werden, ebenso Gallensteine, 
so dass dann in diesem Falle jene Körper mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit als Ursache der Darmverschliessung angesehen werden 
können. Das Vorhandensein eines Gallensteinileus wird wahrscheinlich, 
wenn den Symptomen des Ileus eine schwere Gallensteinkolik mit Icterus 
voranging und dabei die mit Steinen gefüllte Gallenblase oder eine stein- 
harte Masse im Darme von den Bauchdecken oder vom Rectum aus 
gefühlt werden kann und Perioden von Undurchgängigkeit des Darms 
mit solchen von Durchgängigkeit abwechseln, 
intassua- Vou den durch die Bauchdecken fühlbaren Geschwülsten sind die 

cep oneii. j^^ff^gg^^^.^^^^^Q^^^^^ diejenigen, welche nicht selten eine sichere Diagnose 
zulassen, nicht nur wegen der Eigenartigkeit der Geschwulstform, sondern 
weil dabei auch Symptome auftreten, die bei anderen Formen der Darm- 
verschliessung fehlen. 

Die Intussusception, die am häufigsten im Kindesalter und als 
ileocoecale auftritt, d. h. als P]instülpung des Ileums und Coecums in 
das Colon, beginnt in der Regel plötzlich ohne Veranlassung oder, nach- 
dem eine Ueberladung des Darms mit unverdaulichen Speisen voran- 
gegangen ist, mit starl-eii Koliken, Collaps, Erbrechen und Durchfällen, 
die hhdig-schleimig sind, indem das Intussusceptum durch venöse Stauung 

J) Bezüglich der Details der Diagnose der Daimcarcinome muss aaf das eben tb- 
gehandelie Kapitel verwiesen worden. 
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anschwillt; dabei wird nit-ht sehen Teiiesmus beobachtet. Die Invagination 
als solche prfiscntirt sicli in der Regel nicht von Anfang an, sondern 
erst im Verlaufe des Ileus als palpable wurstßirfnige^), massig derbe 
Geschwulst (gewöhnlich in der Gegend der Flexura sigmoidea oder des 
Coecunis). Dieselbe ist bald mehr bald weniger deutlich zn fühlen, be- 
sonders deutlich und hart dann, wenn der Tumor längere Zeit palpirt 
wurde oder auch wohl dann, wenn heftige spontane Kolikseh merzen 
der Untersuchung vorangingen (Liebeiimeister) ; sie kann im Verlaufe 
der Krankheit nach unten hin wandern und seliliesslich im Rectum mit 
dem Finger gefühlt werden. Auch wird zuweilen das invaginirte Darm- 
stück gangränös und mit dem Stuhl entleert; der After steht offen. 
Wichtig für die Differential diagnose sind vor Allem die cylindrisehe 
GeschwuUf, da- Wechsel in der Consislem und Lage derselben tind die 
hiiitig-scMeimiffen Diarrhöen, da letztere bei anderen Formen von Entero 
stenose unter allen Umständen seltener vorkommen, höchstens nach , 

Iiicarceration, bei durch Fremdkörper bedingtem Ileus und bei Axen- 
drehungen. 

Diese, die Axendrehungen, ebenso die Knoiungen und die innere» j*J™' 
TJorwfeinklemraungen, sind am schwierigsten zu diagnosticireu. An sie Knotung 
ist zu denken, wenn die bisher angeführten Ursachen der Darmver- unnuain- 
Schliessung bei der DiEignose ausgeschlossen werden können und weiter- * 

hin gewisse Punkte im Krankheitsbild die eine oder andere Form jener 
Darmverlegnngen wenigst«na vermuthen lassen, 

Gcmeiiieam denselben ist lif r acute Verlauf des Ileus mil schwerem Cültaps 
V. s. it>., und der Umstand, dass die Gesundheit des betreffenden Kranken v(/rher 
nicht tceseatlkh gestört war. Was die nbii-ctiven ßvinptome Iiotrifft, so sei 
nochmals an das WAm-V-ha Symptom, „die ßxirle, regungslose, gehläfile Darm- 
achlinge" erinnert. Im Uebrigcn kann von einor auch nur oinigcTmaassen achen^n 
Differentialdiagno^tib zwinchirn innerer Dorme in klemmung, Knolenhildungen und 
Axendrehungen (am häufigsten um div Mesenterialoxe am S roinanuni) nicht die 
Rede sein. 

An Pseudoligamenle und damit an fino im Abdomen für die innere Ein- ^„["^'ifj" 
klenimung geschaffene anatomische Basis kann bei Individuen gedtuht wcnlon, iJrwehsn d. 
die früher Perilönitiden, si)eeieU Perityphlitis, Perimetrilis u, ä. überstamlen haben. 'Jü'i^nn'g.' 

Von den inneren Hernien sind noch ain ehesten die mtiit't naeh schweren Zwerehfell- 
Traumen enU-tandenen Zwerchfellhemien diagnosticirbar, wenn aueh nach Leiciiten- 
BTERk's Zusammensti^llimg in kaum 2 "/„ der Fälle die Diagnose richtig gestellt 
war. Gefunden wunle dabei die betreffende Thoraxhälfte vorgewölbt, in der 
Athmung behindert, der Pectora!fremitu!i aufgehoben, dan Athmungsgeruusoh 
ffletfllliseli — Symptome, welche die wiltene Zwerchfellshernie mit dem Pneumo- 
thorax gemein hat (vgl. S. 185). Indessen sprechen, abgesehen von den eventuellen 
Symptomen der Enterostenoee, auch gewisse Erscheinungen direet für die Hernie; 
der Wechsel im Percussionsschall, der je nach der Lage und Füllung der im 
Tliorasraum befindlichen Därme bald lympanilj.wh, bald dumpf ist, das Felilen 
des regelmässigen Wechsels dumpfen und hellen Percussionsschalls beim Lage- 
wet'hsel des Kranken und endlich die von der Peristaltik abliängigen, ihre 
£DL>«tehung in den Därmen unschwer verrathcnden metallisch klingenden Darni- 
geräusche. 



I) Wenn ein DHrmtamor die Intusaasception vert 
JUiilere Form als die typisch wurstförmige darbieten; 
einfHcbeD EntzOndungea der DuniiwHüd zuweilen 
Be gcnaa wie Uei eiuer ItitussascepLion fühlen. 



nlasBt, kann die Geschwulst eine 
imgckehrt kann man aber auch 
eine langgeitrsckte cylindrische 
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Ileus ner- Schliesslich soll hervorgehoben werden, dass gelegentlieh Fälle von Ileus 

bi»obachtet werden, bei denen die Laparotomie beziehungsweise Obduction keine 
anatomischen Veränderungen am Darm oder nur eine einfache Peritonitis ergiebt 
Der Ileus kommt in solchen Fällen nicht auf anatomisch-mechanischer, sondern 

iienfl para- auf nervöser Basis zu Stande (Ileus „dtjnamicus", paralylicus). Man hat dabei 
anzunehmen, dass gewisse Partien des Darms gelähmt werden, den Darminhalt 
nicht mehr weiterbef ordern und meteoristisch aufgetrieben werden, wodurch viel- 
leicht die benachbart gelegenen, gefüllten, zurücksinkenden Därme gedrückt und 
stenosirt werden können ; hierdurch und speciell durch die Insufficienz der Dami- 
muskelthätigkeit bildet sich dann ein förmlicher Ileus aus. An einen solchen 
nervösen, paralytischen Ileus ist zu denken, wenn die Ileuserseheinungen sich im 
Verlaufe einer Peritonitis ausbilden oder bei Personen auftreten, die einen Shok 
durch schwere Operationen erlitten haben oder auch nur durch körperliche und 
geistige Ueberanstrengung erschöpft resp. in hohem Grade nervös und hysterisch 
sind. Unter solchen Verhältnissen hat man den in Rede stehenden nervösen 
Ileus auftreten sehen, dessen Diagnose aber nur gemacht werden sollte, wenn für 
das Zustandekommen des Ileus im einzelnen Falle keine der ausführlich be- 
sprochenen anatomisch-mechanischen Ursachen aufgefunden werden kann. Wie 
durch Paralyse kann nach meiner Ansicht — aber gewiss sehr selten — auch 

i*«"8«P"*'J- durch Spasmus des Darms ein Ileus zu Stande kommen (Ileus spasliius). Ich 
habe unlängst einen solchen Fall bei einer Hysterischen beobachtet: die Patientin 
litt an einem Vomitus nervosus bei guter Magenvenlauung und massigem HCl- 
Ciehtdt des Magensaftes. Eines Mittags fiel auf, dass die sonst das gewöhnliche 
Aussehen des Mageninhalts bietenden erbro<!henen gelbgrauen Massen ausgesprochen 
fäculent rochen. Auf Einlauf erfolgte mehrmals Stuhl; aber seit zwei Tagi*n 
waren keine Flatus mehr abgegangen. Die Palpation des Unterleibes ergab ein 
sehr auffallendes Verhalten: der Leib ist nicht aufgetrieben, dagegen fühlt man 
sehr deutlich einen kleinfingerdickon, harten Strang, der sich über das ganze 
Abdomen vom Coocum an bis zum S. rom. erstreckt und den Verlauf und die 
(.V>ntouren der Cola und Flexuren getreu wiedergiebt; das Kcctum erweist sich 
bei der Digitiduntersuchung nicht als contrahirt An der That^^ache, dass hier 
eine krampfhafte Contraction des Gasammtdickdarms vorlag, kann wohl kein 
Zw(»ifel s(^in. Ist dies aber der Fall, so ist auch nicht einzusehen, warum das 
KothbnKihen nicht davon abhängig gemacht werden sollte, indem eben der Koth 
in der Kichtung des geringeren Widerstands auswich. Nach zwei Tagen verschwand 
die Contraction des Darms; nach circa zehn Tagen wiederholte sich derstdbe 
Zustiiiid. Nur war dieses Mal lediglich das Colon transversum strangartig contrahirt 
und die Patientin erbrach an diesem und dem folgenden Tag wieder exquisit 
fäculent riechende Massen. 

Weiter in der Differentialdiagnose zu gehen, als ungefähr den 
soeben gemachten Ausführungen entspricht, ist meiner Ansicht nach 
nicht gut möglich und auch nicht räthlich, da feiner ausgesponnene, die 
anatomische tirsache des Darm verschlusses betreffende „Vennuthungs- 
diagnosen" sich, wie in der Natur der Sache Hegt, viel häufiger falsch 
als richtig erweisen müssen und deswegen werthlos sind. 

Nervöse Darmerkrankungen. 

Wie von den Magenerkrankungen, so ist auch von den Darmerkran- 
kungen sicher ein beträchtlicher Theil nervösen Ursprungs, d.h. es handelt 
sich bei verschiedenen Darmkrankheiten um pathologische Zustände, die 
sich lediglich auf Htörunffen der Function der Darmnerven zurückführen 
lassen, und bei welchen in anatomischer Beziehung nichts aufzufinden 



was der Aiinnlinie einer aussei ilii}ssliclieii I'-rkraiikiing des Darm- I 

nervensyatenis widoräprilche. Indessen kann man die einzelnen Formen m 

«lor nervösen Krankheiten des Darms noch nicht so scharf von einander I 

Irennen, wie dies bei den nervösen Magenkrankheiten in letzter Zeit I 

^elnngen ist. Die naturgemtiss aufzustellenden Typen der Sliirungeu I 

laer Darm ner von function wilren, je nnchdeni eine Erhöhung oder Er- I 

fiioilrigiing der Kenctton der Darranerven vorläge, Fälle von I 

Vernichiini)/ otkr Verminderunf} der ContracHliläl, ■ 

Vermehrutif/ oder Vermimlerunff der Sensibililät, m 

Vermehrung oder Verminde7-ung der SecreliomintensitäL I 

Für allo drei Kategorien sind Beispiele in der Pathologie des I 

iDnrms nufKußniieii, oder es finden sich wenigstens da und dort Andeu- ■ 

'tinigen davon, dass jene Formen von nervöser Störung der Darmlhätig- H 

'keit vorkommen dürften, B 

Zum besscroii Veisiriinhiiss d^r Neurosen des Danas ist os nöl.hif;, den 1 

nitminlen Nerveiieinflufs auf die Darmhewejriingeii kurz zu skiz^iren. Dur zwischen I 
longitudiniiler und circuläror Slurikelschicht liegende Plexus mi/enlericiiB ist da« ^''^'i'''*'' J 
^^utoniiitische BewegiiTigscenLnini des Danas nnti beherrscht als rali^hc-.') wesentlich "iKrvrn-' 1 
tlie Damihewf^inj*. Reizung defwulben uad damit Peristallik kommt zu Stande '""°"'"'' I 

jdtirch Bauerntoffariiies, COjreichen Biul, feiner durch directc Reize (welche dif I 

Dnmiwiuid treffen und dadurch auf den Plexus inyeiiLericus übertragen wenUui), J 

nnnKTiitlicIi auch durch die Zersetzung^producte, spiviell die Säuren des Darm- ■ 

;iiihalte. WtrH der Reiz anhaltend und stark ein, so tritt ein Erschöp/ungs- I 

t9isstanil, eine Dtinnparese mit Sislirung der Peristaltik auf; die gelnhnite Jlua- ■ 

eiilalur bietet ilen Dnrnigiisen keini'ii Widersitand mehr — iler Darm winl auf- M 

getrieben (MelisinMmua). Von peri[iheren Nerven wirkt der VuguS nuf die Darm- ■ 

benegung im tiinne der Vermühnnig der Perislallik, der Nerous splaachnictu I 

dagegen als llemmungsnerv, d. h. seine Reizung sistirt ilio Dannbowogung, (W I 

IflitgcilosBhitaicht venös geworden ist; in letzterem Falle erlahmen die Hcmmunga- I 

fitserii des Sphiiiehnictis. Zugleich ist dii'ser Nerv der GeßUilsnerv um! cltciiifri 1 

.auch dei' vasomolorische. .Vem des Dunn^, indem seine Reizung eine Vorengcninjr, I 

peiiie Dnrchw^hneidung Hni' Knvi'll.TuiiL' <1it Diinngi-Fä.-^^r h-'\\ült 7.'.^.:f,-]l>- I 

hat auch das ("'entndnervMi^v-l.'ii. Iviiiflu^- »nf die H.^.'U'un- ■: l iiu, .:■■ I 

^(lieexpi-rimenlpllcn Unl.'i-ii.'hnir::.!! ]ii-;nMi.;i{i;\*^ iihn-.li.' Tmi:. |- ■ . - I.. : , I 1 

.und J. Pai.'s idKT diu Lagi> .Lr H>>nimiiii<,'v,.|iii-.-ii tVir .li.-. 1 1. I.,... ...,,,. i,„ 1 

'Rikkonmiiik .-[^'ehen hnhi'ii. I 

Motilitätsneuroseu des Darms. I 

Ne}i-öse Diarrhöe. \ 

Es giebt krankhafto Zustände des Dnrms, bei welchen eine rer- ^i\"lll ] 

snehrlt; Perisiallik auf rein nerröser Basis zn Stande kommt. Die Ursache ' j 

ijires Vorkommens ist darin zu auehen, dass ein abnormer Üarminhnit I 

liie nervösen Apparate des Darms mechanisch oder chemisch reizt, ohne I 

Entzündung zu veraidassen. Ein weiterer Grund ist, dass die Nerven | 

überhaupt und specioll nucli die Darmnerven in Folge von Neurasthenie I 

oder Hysterie in einen labileren Erregungszustand geratlien können, so 1 

,4as3 sie sehr leicht auf schwache Reize, die sonst nicht stärkere Peri- 1 

stnltik kcrvorzuru Ten im Stande wären, mit solcher reagiren. GImrakte- 1 

iristiscli in diagmtstischer Beziehung ist für solche „nervöse Diairhiien", 1 

dass im ersteren Fall, wo abnorme Heize die Nerven der Darniwand J 
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treffen, der Durchfall rasch vorübergeht und abnorme, auf anatomische 
Veränderungen der Darmwand hindeutende Beimengungen zu den 
Dejektioneu, wie Blut, grössei^e Mengen von Schleim u. ä. fehlen. Ist da- 
gegen jene grössere Labilität der Nervenreaction anzunehmen, so wird 
die Diarrhöe jederzeit leicht durch psychische Eindrücke hervorgerufen ; 
dabei können vom Darm abhängige Schwindelgefühle auftreten oder 
sonstige nervöse Symptome im Krankheitsbilde sich vorfinden. Der 
Umstand, dass in solchen Fällen die Diarrhöe in Folge psychischer Ein- 
flüsse, wie sie rasch gekommen, auch rasch verschwindet, spricht direct 
dafür, dass die Darmschleimhaut hierbei nicht verändert sein kann. 

Bei der Beurtheilung, ob aus der Häufigkeit der Stuhlen tlecrung im ein- 
zelnen Falle auf eine Vermehrung der Peristaltik geschlossen werden kann, darf 
nicht ver^ssen werden, (la.s.s die Zahl der regelmässigen Stuhlentleerungen beim 
Nornialmen. sehen in welken Grenzen sehwankt, d. h. dass bei dem einen Menschen 
nonnaler Weise zwei, ja drei Mal täglich Stuhl eintritt, beim anderen wie<ler 
regebnässig nur alle 2 — 3 Tage ein Mal. Btn Lehnten letzterer Kategorie mit 
für gewöhnlich träge vor »ich gehender Ern»gung der Peristaltik kann daher bei 
eintretender Nervoj^ität eine im Tage ein Mjü sich einstellende Stuhlen tleerun«? 
schon ein abnormes Ereigniss und der Ausdruck jener })athologiBchen Reizbarkeit 
der Darmnerven sein. 
DiaiThSobei ^^ ^^® Kategorie der nervösen Diarrhöen gehören auch einzelne Fälle der 

Kindern. Kinderdiarrhöen, sp(»ciell die mit dem Durchbrechen der Zähne verbundenen 
Durchfälle, vorausgesetzt, dass nicht im einzelnen Falle ein Diätfehler oder ähn- 
liches als Ursai'he eines die Zahnung zufällig begleitenden Dannkatarrhs nach- 
gewiesen wenlen kann. Namentlich spricht ein mit jedem Zahndurchbruch sich 
wiederholender Durchfall für eine nervöse, auf reflectorischem Weg zu Stande 
kommende Diarrhöe. 

DUrrhöe ^^^" Erwachsenen sind es vor Allem Hysterische, bei welchen eine ent- 

bei Hystc- schiedene Disposition zu nervösen Diarrhr)en b&steht; dieselben treten im Stadium 
beMknTnken stärkerer Aufregung auf, um mit denn Eintritt nihigiirer Perioden wieiler zu ver- 

u. 8. w. schwinden. 

Auch bei Tab<»ökranken können profuse, nicht stillbare Diarrhöen auftreten, 

die zw(»ifelsohne als „nervöse" zu deuten sind. Als Beispiel diene folgender, auf 

der Würzburger Klinik beobachteter Fall: 

nervßsor 34jähriger Bahnbeaniter mit den ausgc»si)rochen8ten Symptomen der Tabe? 

^*»^'j^^*« *™ dorsalis mit häufigen Crises gastriques (heftige, krampfhafte Sc»hmerzen in der 

Tabes. ' Map^ngegend, Nausea, Erbrechen u. s. w.); es wurde dag^en eine Sublimat- 

injectionskur angeordnet. Am zehnten Tage der Behandlung trat eine heftiffe 

Magenkrisis ein; dieselbe dauerte dieses Mtd nicht weniger als zehn Ttige — 

heftiire Giustndgien bei gutem Appetit und ungestörter Verdauung. Dazu kameo 

nun am elften Tage itrofuse unstillbare Diarrhöen, 10—40 in 24 Stunden. Die 

Stühle waren rein wässrig, ohne jede Spur von Schleim. Alle möglichen Styptica: 

Tannin, Opium, Naphthalin u. s. w. wunlen ohne jeden Erfolg angewandt, bis 

nach circa dreiwöchentlicher Dauer die Diarrhö(»n, durch die Patient in seiner 

Ernährun«!: enorm herunter kam, cessirten. 

PerislaUische Unruhe des Darms (Tormina intestinorum). 

Man versteht darunter eine bei Hysterischen, Hypochondern, über- 
haii|)t bei nervös beanlagten Individuen nicht seltene Darmaffection, die 
sich darin äussert, dass bei den Betreffenden ein Gurren und Kollern 
im Unterleib stattfindet, wobei der Danninhalt unter lautem Geräusch 
von einem Darmabschnitt zum anderen weitergerollt wird, ohne dass es 
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»ur Dariiientleeruiig käme. Die Kranken weHen von dieser peristalti- 
scben Unruhe, aucli wenn sie dabei keine Bubjektiven Beschwerden, wie 
das Gefühl des Hin- und Herwogens u. a. haben, sUrk belustigt, weil 
die lauten Darmgeräueche weithin hörbar sind und Personen der Um- 
gebung auffallen, oder auch zuweilen die Patienten am Einschlafen 
hindern. Bei dünnen Bauchdecken können die Darmbewegungen sicht- 
bar und palpirbar sein; vorzugsweise ist der Dünndarm Sitz dieser 
„stürmischen" peristoltiacheu Bewegungen, die im Experiment als „Roll- 
bewegungen" beschrieben wurden. Da die peristaltische Unruhe sich 
auf den Dünndarm beschränkt, so treten keine Durchfälle auf; im üegen- 
theil ist der Stuhlgang bei den betreffenden Personen meist hartnäckig 
retardirt. 

Etiler ospa smus. 

Man bezeichnet damit eine nnfallweise auftretende hrantpjhaftc Con- 
Iraclion der Längs- und liingmusctdatur des Darms zu gleicher Zeit, 
während normaler Weise die Contractioueii der Längs- und Ringmuskeln 
alternirend erfolgen und hiervon das Zustaudekommen der Peristaltik 
abhängig ist. Der Effect des Krampfes ist eine Verengerung des Darm- 
lumens, die bis zum Verschwinden desselben führen kann ; es kann bald 
über deu grossten Theil des Darms verbreitet, bald auf kleine Partien 
des Darms beschränkt sein und so verschiedene klinische Bilder hervor 
rufen. Als Symptom tritt der Enterospasmus im Gefolge von Darm- 
krankheiten, speciell der acuten Enteritis, ferner bei Meningitis und 
einzelnen Gehirnerkrankungen auf, als Neurose in Form der Bleikolik, 
auch bei Hysterischen und Neurastehuikern. Ist der Darm mehr oder 
weniger diffus spastisch contrahirt, so ist der Leib „kahnjormig" eitige- 
zogen; betrifft der Enteroepasmus nur einzelne Darmabschnitte, so sieht 
man eingezogene Stellen am Unterleib neben Vorwülbuugen, welch 
letztere durcli die Ansammlung von Koth und Gas und Erschlaffung 
des Darmstücks über der spastischen Stenose bedingt sind. Eine uatür- 
liche Folge des Enterospasmus ist die Obstipation, an der die davon be- 
troffenen Individuen leiden. In sehr seltenen Fällen kann sogar die 
Krampfstenose des Darms Kothbreoheu bedingen (vgl. S. 368), wie ich 
selbst in einem selir eclatanten Fall von Hysterie sah, in welchem der 
ganze Dickdarm als fingerdickes, hartes Rohr zu fühlen war [Iletis 
spasHcus). Wird, nachdem der Enterospasmus eine Zeitlang angehalten 
hat, Koth nach unten entleert, so erseheint derselbe in Form von band- 
artigen, bleistittartigen Massen, die dann für Enterospasmus charakte- 
ristisch sind, wenn bei den betreffenden Krauken in anatomischen Ver- 
änderungen begründete Enterostenosen ausgeschlossen werden können. 
In der Regel sind mit dem Enterospasmus Darmschmerzen (Kolik) ver- 
bunden, wahrscheinlich in den meisten Fällen bedingt durch die Reizung 
der intramuskulär verlaufenden sensiblen Nerven. 

Im Bectum äussert sich die krankhafte Erhöhung der OontractilitätKnn 
in einem dem speciellen Verhalten der Musculatur uud der Innervation 't 
dieses Darmabschnitts entsprechenden Bilde, das von dem bisher ge- 
schilderten wesentlich abweicht. 

Der in du» Rottiiiii treteiido Kotli crrejrt die sensiblen Ma^^UilU■ln nerven 
tmd daiuit eine durch <Jiis CeiiMuin aiios[iinide des Letidenniarkd veriuiUelte 

34« 
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reflcctorischo Contraction der Sphinctcren. Die letztere winl aber iliirch Hom- 
mungsfa.sern, welclie vom Grosshirii bezw. vom Willen innervirt wenlen können 
(die Bahnen des Hemmungr^apparates verlaufen wahrscheinlich von den 8eh- 
hüg(?ln durch den Pedunculus cerebri und das Rückenmark zum I^ndenmark), 
hintangehalten, so da.<s die Kothsäule durch den After heraui*tritt, ohne dabei 
den reflectorischen Sphincterschluss zu Stande zu bringen. Der Sphincter ani 
(?xternus wird als willkürlicher Muskel nebenbei direct vom Gro^^shim innervirt. 

Erhöhung der Reizung bezw. Erregbarkeit der motorischen oder 
der sensiblen ^^astdarmnerven, ebenso aber auch die Herabsetzung oder 
Aufhebung der Innervation des Hemmungsapparates wird Icrampfhaßen 
Aßerschluss zur Folge haben, und man kann im einzelnen Fall von 
^^Proctoapasmus'^ wenigstens den Versuch machen, zu entscheiden, welche 
Nervenbahnen an dem Zustandekommen des Schliessmuskelkrampfes 
hauptsächlich betheiligt sind. Man sieht den Proctospasmus bei Hämor- 
rhoiden, Mastdarmfissuren, Proctitis, bei Blasenaffectionen, Uterusleiden etc. 
oder als Symptom von Erkrankungen des Centralnervensystems: bei 
Tabes dorsalis und Hysterie. Die Diagnose macht keine Schwierig- 
keiten, indem die in Anfällen auftretenden krampfhaften Schmerzen auf 
die Analgegend beschränkt sind und die Defäcation erschweren oder 
gewöhnlich ganz unmöglich machen. Die Digitaluntersuchung scheitert 
an der Unmöglichkeit, mit dem Finger in den spastisch contrahirten 
Anus einzudringen. 

MotiJitätsneurosen depressiven Cliaraliers. 

Xervöseob- Häufiger als die Zustände erhöhter Peristaltik sieht man die auf 

Darmatonie. nervöser Basis beruhende Vermmlermig der Peristaltik rntt hartnäckiger 
Obstipation und AuftroUnnuj dos Unterleibs durch die Darmgase (Dam- 
atonie); am häufigsten findet man dieses Leiden hei Hysterischen. Die 
in den hallonartig aufgetriebenen Därmen liegenden Flüssigkeitsmassen 
können dabei zuweilen mit K latsch ge rauschen hin- und herhcwegt wer- 
den. Durch Entleerung der meist geruchlosen Gase verschwindet der 
Metoorismus rasch, wie er gekommen. Ebenso findet sich hartnäckige 
Obstipation bei Krankheiten des Centralnervensystems, bei Rückenmarks- 
und (Tohirnkrankheitcn, namentlich auch bei der Basilarmeningitis. Die 
Obstipation StauungszHsliindc mit CO^- Anhäufung im Blut .sollten nach dem, was 
zust\"nXir wir über die Reaction des Plerus myentericus auf sauerstoffarmes Blut 
sagten, mit gesteigerter Peristaltik, d. h. mit nervöser Diarrhöe einher 
gehen. In Wirklichkeit ist das Gegentheil der Fall; es ist dies leicht 
verständlich, da das physiologische Experiment, wie schon bemerkt, er- 
giebt, dass anhaltende Blutstauung in den Darmgefässen eine Ueberreizung 
und damit eine Erschöpfung der Nervenreaction, eine Darmparese, zur 
r\)lgc hat. So erklären sieh die chronischen Obstipationen bei nicht 
compensirten Herzfehlern, beim Emphysem u. ä. Andererseits kann 
(ine von der gewöhnlichen Kost abweichende Diät dadurch, dass sie einen 
zu geringen Reiz auf die Nervenapparate der Darmwand ausübt, nervöse 
Obstipation erzeugen. Wir sehen dies auch bei Einhaltmig einer zu 
gleichförmigen Diät eintreten, indem dadurch eine allmähliche Ab- 
stumpfung der Reizbarkeit der Darmwandnerven zu Stande kommt. In 
ähnlicher Weise i.-!t die Wirkung gewisj^er (lenuss- und Arzneimittel xu 
erklären. 
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Chariikteristiscli für den iiervöseu Charakter der Obstipalioii ist 
ausser den geuaniiten fitiologischeu Factoren die unter Umatändeu gaiia 
unvermiUeU erfolgende Aufhebung der Obstipation iiud das Fehleu ab- 
uormer Beimeugungün zum Stuhl, speciell der Sclileimuiasseti, die beim 
ciiroiiiai-hen, geivöbulich mit Obstipation einhergobendeu Darmkalarrh 
auf die Dauer bei der makroskopischen und mikroskopischen Unter- 
Buchung nicht vermisst werden. 

Die Lähmung der iiioturi sehen Masldarmneycen ist eine nicht solttmo Er- ^jj'""^ 
echoinung. Die Krankea köniieii wegen miitigelhafu^n Bphincterenachlusses den "'"' 
Htubl nicht zurückh alten, müssen <lcm Drajig m^ch nacligeben und entleeren 
(Ion Stuhl sehon bei jedem Pres^'ucl, il. Ii. beim Hu^^ten, Nit-seeu, Laclica, Urin- 
liis^ii etc. Bei stärkereu Gradon der Paralyse, wo jeder EiiifluB» des Willona 
iiuf den Sphincter aui oxternuB verloren gegangen ial, sieht der After offen und 
geht der Xuth aiidnuernd unwillkürlich ab. Es i^L dies hsupt^chÜch bei Rückcn- 
mai'kskmrikheiten der Fall, aueli bei Störua^n iIlt Gehirn lUätigkeit koinuisu 
SedM inv-ohuildriau vl^f. ^H 

Sensibilitätsueurosen des Darms. ^^H 

Die ruhig sich vollziehenden Bewegungen des Darms werden nor- 
maler Weise nicht empfunden; die bei Hysterischen und Hypocliondern, 
kura nervösen Individuen , uuftreteuden Gefühle von Bewegung der 
Ingustu, von leichtem lloissen im Darm u. ä. begleitet, dürfen vielleicht 
auf eine Hyperästhesie der Darmnerven zurückgeführt werden. Krst 
die slUrkere oder gar krampfhafte Contraction der Davmmusculatur gieht 
weh als niülir oder weniger schmerzhaftes Gefühl kuud {Kohle). Als 
Gefühlsnerv des Darms ist von deu Physiologen der Splauchnicus an- 
erkauut. Gewöhnlich ist mit der Oontiaetion der Darnnnusculatiir gleich- 
seitig Reizung der sensiblen Fasern verbunden, d. h., wie wir gelegent- 
lich der Besprechung des Enterospasmus sahen, Krampf und KoUk zu- 
gleich vorhanden. 

EiiteraJgif, Neuralgia niesetilericti, „Colica nervo8a'\ 
Ausser den genannten durch tetnnische (^utraction der Darm- Koiaiiigii 
muscutalur hediTigten Kolikschmeraeii beobachtet mau eine echte Neu- 
ralgie im Gebiete der sensiblen Darmnerveu, die Enteialgie. 

Die neumlgische Reaetiou der Gefiihldnorveii des Darms spricht sich ans 
la heftigen Lei bwch merzen, die in der Regel einen reigsi'iiden, kneifendeu, oiler 
Bchnndonden Charakter hiibi'D und zuweilen so intensiv siu<l, dass der Kranke 
:niaan]liiengekrüamit mit kalten Extremitäten und kleinem Puls daliegt. Die Bauch- 
■decken aind bald eingezogen, wenn KUgleieh eine mit der Reizung der seiiaiblen 
IRerven oiuhcrgebendo krumpfliafle Contrai-tion der Darmmusculiitur vorhanden 
fat, bald im GegenÜieil auf};c(r)cliLn. Auch <Xw Muwulatur der Bauehwand nimmt 
^wohnlich lUii Krämpfe Theil, der sii:h daun in Härte und Spannung der Baui-h- 
deckeu äussert. Aht Nebenersclieiiiungen im Bilde der Entondgio beobachtet 
, Herzklopfen und Oi)preasion^gefülil, Erbrechen, Singultua und Harndrang; 
'«uweJlen begleil^'ii sogar allgemeine ConfuHonen den neuralgischen Dnrmschinera. 
'Als Neuralgie ist die Entendgie gekennzeichnet theils durch den periodischen 
Vorlauf und das plötaliche Aufhören der Schnieraen, thöls durch ihre Aetiologi«. 
£fi läset sich im einzelnen Falle conatutireu, daas cnlwetler eine ^nz abnorme 
geschaffen bei t der die Darmwand troffenden Reize vorliegt, wodurch die ^t■n^iblell 
Nerven neuralgisch afficiert werden, oder ein abnormes Verhalten und Reactjom»- 
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vermögen der Dariiiiierveii S(4bst oder beides zugleich. In ersterer Beziehung 
nenne ich Helminthen, Fremdkörper (Gallensteine u. s. w.), Erkältung der äusseren 
Haut und vor Allem die Bleiinloxicntion, selten die Artliritis u. ä. Ein abnormes 
Verlialten der Nerven des Darms und ihrer Reaction als Ursache der Kolik darf 
andererseits vorausgesetzt werden bei der Hysti^rie, bei den Koliken im Verlaufe 
der Rückenmarkskrankheiten, bei der „Reflexkolik" in Folge von Krankheiten 
der Leber, der Nieren, des Uterus, der Ovarien u. s. w. 

^d^®™oM ^' ^^^ Diagnose der Enteralgie stützt sich auf das ziemlich prägnante 

Krankheitsbild, die ätiologischen Factoren und namentlich auch auf die 
Möglichkeit, pathologisch -anatomische Veränderungen im Unterleib, 
welche unter ihren Symptomen auch Kolikschmerzen veranlassen, auszu- 
schliessen. In letzterer Hinsicht sind vor Allem die mit entzündlichen 
enteündi!*"a. ^^^ ulceratiien Processen einhergehenden Leibschmerzen von den rein 
^Jj^l^^^ nervösen Kohken, der Enteralgie, zu trennen, was nach dem, was wir 
Darm, über jcnc Krankheiten in diagnostischer Beziehung besprochen haben, 
nicht schwer halten dürfte. Richtig ist, dass die Schmerzen bei der 
Enteralgie durch Druck auf den Unterleib oft vermindert, bei den ent- 
zündlichen Veränderungen und Geschwürsprocessen im Darm gewöhn- 
Uch vermehrt werden; doch lässt dieses differentialdiagnostische Sym- 
ptom sowohl im positiven als negativen Sinn nicht selten im Stich. 
Dagegen wird der Schmerz durch Druck auf den Unterleib jedenfalls 
Peritonitis, nie geringer bei der Peritonitis, die zuweilen differential-diagnostisch in 
Betracht kommt, namentlich wenn die Kolik mit Meteorismus einher- 
^»J«°?^^°; geht. Vor einer Verwechslung mit GdllensteinTcoHh und Nierensteinkolik 
Steinkolik, schützt die Coucentration der Schmerzen auf ihre Ursprungsstatten in 
diesen Krankheiten, sowie der übrige Symptomeucomplex derselben, 
worauf hier nicht näher eingegangen werden kann. Ebenso ist eine 
Verwechslung der Enteralgie mit Rheumatismus der Bauchmuskeln höchstens 
bei ganz oberflächlicher Untersuchung möglich. Die Schmerzhaftigkeit 
der zwischen die Finger genommenen Bauchmuskeln, die Heftigkeit der 
Schmerzen bei jeder Pressbewegung und das rasche Verschwinden der- 
selben bei V^erabreichung von antirheumatischen Mitteln charakterisiri 
die rheumatische Affection der Bauchmuskeln so gut, dass die Diagnose 
stets mit Sicherheit gemacht werden kann. 
Diagnose d. Igt die Diagnose einer rein ner\"Ö8en Kolik festgestellt, so fragt es» sich noch 

Formen der weiu^rhin, welchc specielle Form der Enteralgie vorliegt. B^nnt dieselbe mit 
Enteralgie. i?r[),.e(.hen uud Schmerzen im Epigastrium, so ist an eine „CoUca ab ingeiÜ^ 
zu denken und das Erbrochene daraufhin zu untersuchen. Auch nach Helminthen, 
speciell auf Bandwurmglieder und -eier im Stuhl, hat man nachzusehen u. s. w. 
Cülica hjsierica ist in der Regel leicht zu erkennen aus dem ganzen Verhalten 
dor Patic'uti'U, dem gleichzeitigen Vorhandensein von Krämpfen u. s. w. Häufig 
ist nach meiner Erfahrung bei der Hysterie neben der Enteralgie eine Hyper- 
Hyhtoristfho äsilienic der Bauch^cand vorhanden, so dass sich die Frage einer beginnenden 
8ie der^ PiTitonitis aufworfen kann. Indessen schützt in solchen Fällen gerade der Um- 
Bauchwand. ^^.^u^j^ dass der Dnick auf die in Falten aufgeworfene Haut sehr schmerzhaft 
uikI tiefer Druck nicht empfindlicher ist als oberflächlicher, vor Fehldiagiioden. 
Aus dem Angeführten geht zur Genü^ hervor, wie wichtig es ist» bei der 
Dia^rnose der Entera]<::ie stets auch die Aetiologie des Falles zu erforschen. Wie 
schwer straft es sich, um ein Beispiel anzuführen, wenn der Arzt in einem Fall, 
wo eine rein nervÜM* Kolik vorliegl, nicht auf die Möglichkeit einer Bleiintozi- 
cation gefahndet hat. Uebrigens ist das Krankheitsbild — die Einziehung und 



Secietlonsneuroaeii des Darimi. 



Vor- ^^M 



Hpiuinung ilcr Bauchdcckcii, die Vermiiidemiijj dor Diurese, die Härle und Ver- 
langsniiuing des PuWe, der blau^^ue Saum an der Insertion dos Zahn fleische« 
(Fanilyapii fehlen in diesem StaJiutii gewöhnlich noch) — so charakteristisch, 
lUss die Verketinung einer Bleikolik fast immer ein grolier Kunstfefaler ist 

Welcher Abschnitt des Darms von der Kolik befallen ist, lösst sich 
nicht mit Bestimmtheit sagen und ist auch mehr theoretisch als praktisch 
wiclitig. Nur die SensihilitÜlsnmrosen des Recltmis machen — ahnlich t,™^^ 
wie dies bei den Motilitätsneurosen der Fall ist — ein von den übrigen ^"J^jJJ" 
Koliken so verschiedenes, charakteristisches Bild, dass ihre speeieÜe 
Diagnose möglich ist. Der Schmerz ist dabei auf die unterste Baueh- 
und Sacralgegend localisirt, mit heftigem Stuhldrang d. h. stark pressen- 
den Gefühlen im Mastdarm verbunden. Es handelt sich dabei um eine 
Neuralgie der im untersten Theile des Mastdarms sich verbreitenden 
sympathischen Nervenfäden vom Plexus haemorrhoidalis; das Leiden 
findet sich hauptsfichlich bei HäDiorrhoidariern (Hftmorrhoidalkolik) und 
bei nervösen Frauen. Auch bei Tabeskranken sieht man ganz gewöhn- 
lich Andeutungen von Rectahieuralgieu; wenn man regelmässig darnach 
fragt, hört man derartige Kranke fast immer über Drang im Mastdarm 
klagen, „es stecke ein Keil im After" u. ä. Sind die Schmerzen im 
Mastdarm heftiger, so irradiiren sie nach dem Damm und den Ge- 
schlechtstheilen. 

Von einer stärkeren Beizbarkeit gewisser, mit den Darmnerven in Ver- ..Di 
biudung stehender, Schwindelgetühl vermittelnder Nervenbahnen endlich dürfte 
abhAnpg si^in, dass einzelne Darrnkrnnke an Schtcindel leiden. Ich habe einen 
Kranken behandelt, bei dem der Dun-hlritt der Kothsäule durch ilcn Afler 
Schwindel erzeug und bei dem der lelatere durch eine Digitaluritersnchung des 
Reclnm^f beliebig künstlich hervorgerufen wertlen konnte. 

Sensibüilätsneuiose deprPMV'en Charakters. 

Das Vorkommen einer Verminderung der SensihiUiät der Darmnervi-n i^?"'* 
ist zwar o priori sicher anzunehmen, aber nicht zu diagnosticiren, darnnei 
die Darmnerven normaler Weise keine bewussten Empfindungen ver- " ' 
mittein. Nur die sensiblen Mastdarmnerven machen auch hier eine 
Ausnahme; ihre Lfihmuug ist als solche diagnosticirbar. 

Indem die sensiblen Mastdarm nerven durch den in das Rectum tretenden 
Koth erregt werden, wini die Seiiyation des Stuhldraiigs hervorgerufen, womit 
die früher schon erwähnte Erregung des Sphincter aiii verbunden ist. Bei einzelnen 
Patienten , uamentlich Kückenmarkti kranken , hört nun diese Empfindung Ag» 
gtuhldrangs wegen Anäslhesie des Rectums auf, so dass die Kranken kein Stuhl- 
bedürfnise haben und das Austreten der Kothsäule aus dem After nicht mehr 
fühlen. In den hiShereu Graden hört auch der Bphinclfrreflexschluss auf; ist 
dabei auch die willkürliche Ointnu-lion des Sphincter externus aufgehoben, so 
kommt e!J zu unwillkürlicher Httildentleerung, deren Kntritt die Patienten erst 
merken, wenn sie der Fäcalgenich oder die Beschmulzung der Beine, des Bettes 
u. B. w. darauf aufmerkfiani macht. 

Secretionsneurosen des Darms. 

Auf dem Gebiete der Magi'nknuikheiten haben l)ekunntlieh clie Secretions- 
neurosen in neuerer Zeit grosse Be<ieutung gewonnen. Es ist mögliili, dass auch 
Buf nervöser Basis tHTuhende .\noinnlien der Darmsaftsecretion in der Pathologie 
des Darms eine ähnliche eelheländige Rolle spielen. Vielleicht beruher 
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„lUTVösc Diarrhä<-ii", spociell die >vas.sorigt*n Diarrhoen von Hysteri>ch('n auf 
solcher Erholuiiig der Intensität der Dannstiftsecretion, und inngckehrt könnte 
die nervöse Obstipation wenigstens theilweise auf eine Stockung der Pec-n'tion 
d{»rf Darmsaftes unter nervösem Einfluss l)ezogeu werden. Die Zukunft wird 
lehren, wie weit wir berechtigt sind, bei genannten Zuständen dief*e Voraussetzung 
zu machen. Dass eine Einwirkung der Nerven auf die Abscheidung des Dann- 
saftes besteht, ist nach Analogie anderer vom Nerveneinfluss behen>4chter Becre- 
tiouen wahrscheinlich, und sprechen dafür auch einige physiologische Erfahnmgen, 
z. B. die Vermehrung der Darmsaftsecretion nach Injection des auf die Seoretions- 
nerven überhaupt wirkenden Pilocarpins. Auch die Entleerung der bekannten 
Schleimcylinder bei HystiTischen ist nach meiner Ansicht zum Theil nicht das 
Resultat einer Enteritis, sondern, wie schon früher ausgeführt wurde, in der 
Hauptsache eine nervöse Secretionsanomalie des Dickdarms. 

Helminthiasis. Darmwürmer. 

Die sichere Diagnose der IlelminihiusiSf der Bandwürmer (Taenia soliuni 
und mediocanellatii, Bothriocephalus latus) und der Rundwürmer (Asciiris lum- 
bricoid(»s, Oxyuris vermicularis. Trieb ocephalus dispar, Anchylostonium duodenale) 
gründet sich einzig und allein auf den direcien Nachweis der betrefferulen 
Parasiten oder ihrer Eier im Inhalt des Darms, der durch die nuikroskopische 
un<l mikroskopische Untersuchung des Stuhlgangs leicht und sicher gelingt. Die 
Beschreibung der einzelnen Würmer und ihrer Eier gehört nicht in den Rahmen 
unserer Aufgabe. Durch die Anwesenheit der Helminthen erzeugte Krankheit^- 
Symptome fehlen entweder gimz oder sind so vieldeutig, dass die Diagnose aui* 
denselben allein nie gestellt werden kann. Der Vollständigkeit halber soll in- 
dessen angeführt werden, dass Unregelmässigkeitt^n im Stuhl, Klagen über Druck 
und Sclunerzen im Leib, zuweilen auch eine nicht sonstwie ätiologisch l)egrün(lt'te 
fönnliche Enteralgie und vor Allem Allgemeinerscheinungen, wie Heisshunger, 
Speichelfluss, Schwindel, Krämpfe u. a., auf die VtTmuthung, dass ein BamUnrni 
vorliege, führen können; ähnliches gilt auch für die Ascüriden. 

Diagnostisch bedeutungsvoll ist die schwere Anämie^ die durch die An- 
wesenheit von Anchylostomen im Duodenum und Dünndarm dadurch Ix^lingt 
ist, dass die Würmer an der Diu'mschleinduiut sich festsaugen und dem AVirth 
l^lut entziehen. Bei der Analyse schwerer, anscheinend „essentieller* Anämien 
nui>s daher stets auch an Anchylostomen als Ursache derselben gedacht wenlon, 
zumal neuiTtlings der Verbreitungsbezirk der Krankheit viel grösser gi^funden 
wurde, als man früiier annahm, wo sie als i*ine auf den Orient, sjK^ciell Aeg}'[)ten 
beschränkte endemische Krankheit gidt. Nachdem dieselbe durch die Fälle, welche 
bei dt-n (fotlhardtunnelarbeitern in grösserer Häufigkeit vorkamen, bekannter ge- 
worden war, ist sie auch in Deutschland namentlich bei Ziegeliu-beiteru da und 
dort be<jl)achtet worden. 



Diagnose der Krankheiten der Hariiorgane. 

Vorbemerkungen. 

Aibiimiu- Für die Diagnose der Erkrankung der Harnorgane ist das wich- 

tigste Symptom die Jjcsrhafßiiheit des Urins, in erster Linie die An- 
trrsvyiht'il von Juwriys in demselben, und man geht daher am besten 
von dieser ßa.sis aus. 



urie. 



Di- Ab^i'i.ri.liiii- Voll AiliiNi.it. Ii» Harn, Üil- Mbuminum: ul uii.o -o 
bi'iLifi^'i.', (iiidi iiliiic Erkraiikiiiif: de^ Nifreiiiinri'in'iiviiis ku Sliiiiiie kuiiiiiiuiidL- 
Erdchuiiiung, tliwe eine kurze Besprecliiing liei'selbeii in klinischer Bezieliuii^' der 
Diugnoslik der einzrlnen Erkrnnkuiigt'ti der Harnorgaue vomuageschklil wer- 
den in 1133. 

Zunächst kann, wie ich zuerst nacbgetvieaen habe, ilii' Albuminurie ruM-b ^' 
in den Ualnnun der uuruinleii Nieren functiuii fidlfu („jibf/Stologischt" Albuniinurti'). 
Dil' Diagnose dieser pht/eiologtuclien Albuminurie ii^t oft sdiwierig inid ini[iii-r 
nur mit Vorsieht su Btellen. Die Frage, ob dii' j^fuiideue Abseheidurig von 
Eiweiss im Harn als physiologische Erscheinung aufgefasst werden drnf, tritt an 
den ArzI baupt^kchlich htmtn einmal bei Patienten, deren Krankheit keine Er- 
klärung für das Auftrelcn von Albumin im Harn giebt, weiterbin Iwi Gesunden, 
die als Hcirath^ CHler Lebem^^vorgieherungRcntididuteii , we^n MililÄrtiicbligiteit 
u. B. den Arzt consultiren. Soll eine bestimmt« Dinjriiose gestellt wt-rdeii k&inien, 
so müssen alle Symptome von Krankheiten fehlen, in deren Gefolge Albumiiiiirio 
auftreten kann, speciell auch diejenigen einer Nieren krank h ei t, und «war nicht 
nur Hydrops oder urämische Inloxicnlion sohwepoii oder leichten Gradot^, sondern 
auch Hypertrophie des linken Ventrikels und diu Zeichen der erhöhten Spannung 
im Arterien System. Auch dürfen melir als gan« vcrcinEelle hyaline Cyliiidur im 
Harnsediment iiicht vorhanden sein und vollends nicht epitheliale Cyliiider 
(hrichstens nach sehr siarki'ii Kör|>eranstrengungen, z, B. forcirteni Kndfaiir.ii), 
AIht auch dann noch ist die Diagm»»^ der physiologischi'n Album intirie mit 
grosr^r Reserve KU stellen, weil Herzhypertroi)hie, ges|)aiintcr Piüa und Cylinder 
im Harn in gcwissi'n ^■tadien und Können von Ncplirtli^' fehlen können. Nnmout- 
lieh ist, weini relutiv reichliche Mengen von Eiweiß». ll,l*/o oder gar diUTibcr, vor- 
handen sind, etets der Verdacht auf eine Inli'nle Nephritis gerech tferügt, die in 
80leh«ii FAÜcu durch kein anderes Symptom als Irdiglieh durch die Albuminut^e 
»ich vormthen kann. Siclier wird die Diagnose der phy Biologischen Albuminurie 
erst, wenn seit der ersten Beobachtung der Albuminurie lange Zeit verfloesim ist, 
ohne das» irgend dn Zeichin der Nephritis iHerihy[X>rtrophio, eine patiiogni>5tische 
AffecÜon der Retina, conslante Beimisehnug von Hamcylindem zum Urin, ir- 
höht« t^iumnung des I'ulses u. il.) sieh eingestellt hat. 

Di« prineipiclle Unterscheidung der jibysiologi sehen Albuminurie mit i/uueni- ^ 
der Eiweissabscheidmig von der Form, bei wolclier nur inlanaillirentl, sjwiell 
KU gewissen Tages/eitcn (speciell nur wähnmd des Tagcf), nach Kür|terlioweguiigi-n 
u, ü. Albumin im Harn auftritt („ri/Mische All/uminwie"), ist meiner Ansteht 
imch uiinSthig. Bei beidui Formen h«n<U'lt es sich um eine Au^^'heidun;* von 
Eiweiss dun-h relativ geBunJe Nieren, d. h. Nieren mit anormaler Epithclaiiord- 
nung oiltT iniiiderwerthiger Epithel function, wobei die üenindheit in ihri'ni nor- 
malen Breite}*rad nicht gestört ist. Bei der intemiitlircnden „cyklisclicn" Form 
macht sich im Gegensali in iler pliviiiologist^hi'n mit dHUcrnder EiwcissunsjM-het- 
düng diese MinderwenhigVeil der Nieren function nicht immer, sondern nur bei 
gewissen AnlTi.'sen gi'Itcnil, sjHH'iell but sülrkerer Irritation des Niereiigewelies und 
bei Muskelarbeit, namentlidi in «ufR'chler Körpi-ryiillniii;, ^veIche letztere xweifel- 
los, wenn auch bis jetzt nicht in bcfrii-digind erklärbarer Weise, den wichtigsten 
EilifluBs auf die Eiweissauswheiihnig hat. Von diesen physiolngischcn Alhu- 
minnricn müssen die Fälle gi^lrennt wcnlon, bei welchen die I^iwcissHUsschcidiing 
der Ausdnick einer im Ablauf begriffenen Snphritis ist; auch hier iritt die In- 
sufficienR der Nieren funelkm bei Wirkung der die Album In alischeidung lie- 
gQnstigendenFaetort-n: aiietrcngi-nderMuükelarbeit, aufrechter Körperhaltung u.s.w. 
SU Tage. 

Die zweite Fraj?'. die ent-K-hieden werden niuss, ist, oh ilic Ailmminuric ' 
im bctreß'eniien F-ille ein wiUrgfordnelt.i Symptom rinrr nnikrtn Krankheil J 
ist Otler oh sie das Krunkhoitsbild Ix'herrwbt, d. h. i-iner anatomisch nachwois-u 
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biuvii Veränderung der Niere ihre Entstehung verdankt Ala Ncbenbefund 
trifft nmn die Albuminurie an: bei Anämie, Leucamie, starken Durcbfillcn, 
Cholera, bei der Bleikolik, im ersten Harn der Neugeborenen u. ä. — in allen 
diesen Fällen wohl als Folge einer verminderten Blutzufulir durch die Artenen 
der Niere zum Glomenilus und seinen Epithelien. In ähnlicher Weise, d. h. 
als Ausdniek der Aenderung der Circulationsverhältnisne , eines Sinkens de? 
Aortondrucks und der Btrömungsgesch windigkeit im Glomendus ist das Auftreten 
von Albuminurie im Verlaufe zahlreicher Nervenkranklieiten (bei Krankheiten 
des Gehirns und Rückenmarks, bei Gehirnhämorrhagien, Meningitis» Epilepsie, 
Tetanus u. ä.) aufzufassen. 
AUininiin- Noch viel häufiger ist die Albuminurie ein Nebenbefund bei den meisten 

urio. stark fieberhaften Krankheiton. Dieselbe ist hier von der in jenen Krankheiten 
sich ausbildenden Herzschwäche, viel häufiger aber von einer die Niere dirert 
reizenden und ihre Function schädigenden Infection abhängig. In einem Theil 
der Fälle febriler Albuminurie ist dieselbe wohl von nervösen Einflus.^*n abw- 
Ieit<:ni, speziell von einer toxischen Einwirkung der im Fieber gebildeten Eiweiss- 
zersetzungsi)rodukte auf den Splanchnicus, den Gefäasnerven der Niere, dessen 
KiMzung eine Verengung der Niereiiarterie und damit eine Verminderung def 
I'^rinsecn^tion — und den Durchtritt von Eiweiss in den Glomemlis bewirkt 
Von dieser mit der Excretion von Serumalbumin einhergehenden Albuminurie 
im FiebtT ist die febrile Albumosurie („Peptonurie") zu trennen. Dieselbe dürfte 
nach den neuesten Untersuchungen Krehl's so zu Stande kommen, dass die 
fiebererzeugenden ins Blut gelangenden Substanzen in den Muskeln und aiuicRn 
Organen Eörperei weiss in liöherem Maasse zersetzen, wobei auch eine 8|)altuDg cies 
Eiweissmolecüls in hydrirte Eiweissköq)er stattfindet EinThdlder letzteren verla«t,in 
den Kreislauf tretiMid, den Körper in den Nieren (Albumosurie), da die Alba- 
mosen bezw, Peptone ins Blut gespritzt sich hier als Fremdkörper verhalten, 
d. h. nicht assimilirt, sondern pn>mpt im Harn ausgeschieden worden. Die febrik 
Albumosurie ist eine häufige Erscheinung; Sciiultess constatirte sie in nicbt 
weniger als 90*^,'o fieberhafter Erkrankungen. 
fpieTe"' Meistens ist es schon auf den erst**n Blick leicht, in den genannten Filko 

BUuungs- die Ausscheidung von Eiweiss als etwas Nebensächliches im Krankheitsbilde a 
"®'^*' erkennen, zumal die übrigen charakteristischen Zeichen von Nierenleiden: Hydrops» 
Herzliypertrophie u. ä. fehlen. Schwieriger dagegen wird die Unten%heidung i» 
der Kategori(* von Krankheiten, wo die Albuminurie Folge der Stauung im Ven»^ 
si/slem, siKHMell in den Venen der Niere, ist, da hierbei, wie bei den SietEB- 
kninkhciten (wenn auch aus anderer Urstiche zu Stande kommend)» Herzhyp^ 
trophie und Hydrops neben der Albuminurie vorhanden ist. Man hat diltf 
das bei Stauungszuständen auftretende Bild der Veränderung in der Urini»- 
Scheidung und Harnbeschaffenheit als das einer eigenen Nierenerkrankung ankr 
dem Namen tler „Stauungsniere" beschrieben. Ist dies auch vom theon*Ü9cb(8 
Standpunkt aus nicht gtTechtfertigt, so verlangen doch praktische, naiucndicli 
differentialdiagno>tische Rücksichten, dass das Bild der Stauungsniere gesondot 
besprochen und tien einzelnen Formen <ler Nierenerkrankung gegenüber pestrili 
winl (s. drn folgenden Abschnitt). 
Pyurie. Schliesslich sei noch erwähnt, dass ausser dem aus dem Blut stammeodo 

Scrumalbuniin Much die Beimischung von Eiler zum Harn bei der Unter^udaB? 
{{{.'> letzt« Ten die gewöhnliche Eiweissn^action giebt Doch ist die Albuminntaf 
in snlchen FällcHy wenn nicht neben der Pyurie Albuminurie aus audon^n ^^ 
Sachen l)esteht, meist sehr tjering. Im Allgemeinen darf man nur dann das ii 
Ilarn bei der Eiweissprobe ausgeschiedene Albumin als lediglich von Eitflta- 
niischuiig zum l^rin abhängig ansehen, wenn es nicht mehr ala ^/lo des Volant 
der Harn prob(; beträL't. In letzterem Falle werden diinn immer reichliche Jituff^ 
von Eiterkur (terdicn im Svdimenl angetroffen. Den wichtigsten Anhalt für & 



»ingnoi«^ giebli iiiilcssen immer in iliesci' Fnige die UnU'rsuchutifi; da' Hnrn- 
fletlimeiit^ auf Harncj'liniler, deifii Auftreten im Harn entsohitxlt'n dafür nprit'hl, 
<lasr> die Älhuminab^bcidung nuf Circulationsstörungen oder GcwebsTerätideningen 
in den Nieren mit ku hinziehen isL Andereraoits erlfliibf aber die AiiwcMiih<'it 
Vf»i spärlichen Eilerzellen und Cvlindom keinen diitgnostisclien Scliluio »uf 
""■yurie, da Beimischung von Leucocyten zum Harn bei den Nierenen tzäudungon 
'le ganz gewöhnliche Erscheinung ist. 

DnBS nclwn Senimalbumin auch Rnilere Eiwcifisstoffe im Harn abgescliieden 
tnlen, ist zweifellos festgenlellt; doch ist es bis jetzt nicht möglich, aus dem 
tiftreteii von Globulin, Peptonen, HeniialbiimoBe u. a. in Brzug auf da» Beistehen 
Iner biwiimintcn Krankheit der Harnot^ne sichere diagnostisf^'he Sclilüsi<o zu 



Die Krankheiten der Nieren. 

Stauungshyperämie der Nieren, Stauungsniere. 

Die Dingiioae fler Stauungsniere und ihre Abgrenzung von den 
ephritiden ist gewölinlicli leicht und praktisch eminent wichtig, weil, 
I nachdem die Diagnose in dieser Beziehung ausfällt, die Prognose 
md Therapie des Einzelfalls sich total verschieden gestaltet. Die Syra- 
itotne der auf Stauung beruhenden Circulatioiisslörung in deu Niereu 
ind höchst charakteristisch und in ihrem Zustandekommen durch das 
Experiment in erfreulicher Weise aufgeklärt, so dass wir nicht nur ihre 
Qenese richtig deuten, sondern auch durch zweckmässige an die Experi- 
Hienlalerfahrungeu anlehnende therapeu tische Maassnahmen die Folgen 
8er Stauung in den Nieren in der Regel vermindern, meistens sogar 
ganz zum Verschwinden bringen können. 

Winl die V. renalis theilweise ligirt. no kommt es sofort zu einer Abiifthme P 
äer Hammenge und zum Auftreten von Eiweiss in dem spärlichen NJerensecrete. i 
""eidea erklärt sich aus der Vermint! eniJig der Strömungsgeschwindigkeit in den 
'lomerulis und der davon abhängigen Reduction der Function der Gloiiierulus- 
lidiolien. Ausserdem sind die Zustände, bei welchen die Stauung in den Nerrcn- 
snen auftritt, fast ausnahminlos mit schwacher Herzthätigkeit verbunden. Es 
ibt daher in solchen Fällen mit der verringerten Strümung^scliwiDdigkeil 
■ch eine Verminderung des Blutdrucks im Glomerulua Hand in Hand, »o dnss 
ich von dieser Seit* her eine Ahnahme der üiurvne erklärlich wird. 

Der bei der Stauungsbyperamie der Niere abgeschiedene HarUi^B' 
jigt ein mit den genannten experimentellen Thatsachen übereinstimmen- b< 
es Verhalten: das 24ständige Volume» isl verringert (1000 Ccni. und 
Eirunt«r), die Farbe ist duukelroth, das sjiecifische Gewicht, weil die 
^a^sermenge im Vergleich zu der Menge der abgesonderten festen Be- 
idtheile unverhältnissniässig stark reducirt ist, hoch; die Salze, speciell 
ie harnsauren, bilden in dem erkalteten Urin einen röthlichen Nieder- 
thlag. Der Harn enthält Eiweiss und Harncylinder. Letztere sind, 80- 
inge keine entzündlichen Processe neben der Stauung Platz greifen, 
infaclie hyaline Cylinder. Bhtt im Urin, von vereinzelten Blutkörper- 
Ijen im Sediment abgesehen, fehlt bei der einfachen Stauung fast aus- 
ahmslos, auch wenn die Stauung höchste Grade erreicht; ist Blut bei 
veijellos bestehender Stauung nachzuweisen, so deutet dies fast imme}- auf 
■we CompUcatioH hin, auf die gleichzeitige Entwicklung einer Nephritis 
oder eines hämorrhagischen Infarctes. 




ij^J Diagooso der Krankheiten der Harnorgane. 

Die Ausscheidung der festen Be.standtheile des Harns scheint nicht tcescnl- 
lieh gcätört zu sein: jedenfalls komml es bei der einfachen Stauung mc zu 
Urämie. Vielleicht kann diese klinische Thatsache, die mit dem Umstand, dass 
hei Stauungszustanden die Ausscheidung der Harnbestand theile zeitweise ver- 
mindert ist, in einem gewissen Widerspruch steht, in folgender Weise gedeutet 
werden : Da wir sehen, dass die Nierenepithelien bei 8tauuugszuständen mit 
Besserung der Circulationsverhältnisse rasch ihre volle Thätigkeit wieder auf- 
nehnuMi können, also jedenfalls während der Stauung in der Niere nur functionell 
geschädigt sind, so dürfen wir wohl annehmen, dass in Zeiten, wo eine l)eträcht- 
lichere Retention der excrementiellen Stoffe sich einzustellen drohte die Nieren- 
epithelien eine stärkere Thätigkeit zu entfalten und eine i-eichlichere, ausgleichende 
Secretion zu bewirken im Stande sind. 

Die Eiweissmengen des Harns sind immer nur massige, besonders 
wenn man die geringe Hariimenge bei der Stauungsniere in Betracht zieht. 
Diagnostisch wichtiger als die relativ massige Menge des Eiweisses ist, 
(hiss dieselbe, entsprechend der Abhängigleitder Albuminurie von de}' HerzenergiCj 
mit der jeiveiligen Intensität der leiteren stark wechselt, Hebung derHerz- 
Ihätigkeit durch Excitantien (namentlich durch Digitalis) macht oft in 
kürzester Frist, in wenigen Tagen, den Urin eiweissfrei; es ist dies das 
])rägnanteste Symptom der Stauungsniere. Doch gelingt es nicht immer, 
das Ei weiss im Urin zum Verschwenden zu bringen; in solchen Fällen 
wird die Diagnose der Staunngsniere zweifelhaft und ist eine diagnostische 
Ueberlegung nach verschiedener Richtung hin nothwendig. 
nydioi.s. Zunäclist achte man auf das Verlialten des Hydrops. Derselbe beginnt 

in den Fällen, wo es sich um Stauung in den Nieren in Folge von nicht 
componsirten Herz- oder Lungenleiden handelt, constant an den untere» 
TUtremitäten und ist hier mehr stationär als bei der Nephritis, obgleich 
aucli bei dieser die Verhältnisse der Schwere in Bezug auf die Locali- 
yation des Üedems sehr häufig mitwirken. Ferner ist selbstverständlich 
Herzbefund. Hcrz lind Linuje genau zu untersuchen und die Pulsbeschaffenheit zu 
bcrücksiclitigen. Finden sich Emphysem oder Geräusche am Herzen, 
so spricht dies von vornherein für die Stauungsniere. Der Nachweis 
einer einfachen Herzhypertrophie ohne Klappenfehler oder Emphysem 
der Lunge spricht im Allgemeinen mehr für Nephritis; doch kommt 
es auch bei der idiopathischen Herzhypertrophie in ihren späteren Stadien 
zur Stauung, und dies ist ebenso bei der compensirenden Herxhyper- 
tro})ljie im Verlaufe der Nephritis der Fall. Indessen ist in leztereui 
Falle die stärkere Spannung des Pulses immer noch angedeutet gegen- 
über dem kleinen, irregulären Puls bei einem idiopathisch hypertrophischen 
Herzen , dessen Energie nachgelassen hat. Auch starke systolische. 
accid(jntelle (leräusche können im Stadium der nachlassenden Energ»^ 
eines liypertrophischen Herzens bei Nephritis eintreten und zu falscher 
Deutung der Verhältnisse d. h. zur Annahme einer Stauung in den 
Nieren in Folge eines Mitralfehlers Anlass geben. In solchen Fällen 
niuss die Beachtung des ganzen Krankheitsverlaufes, die mikroskopische 
rntcrsuchung des Urins auf Cylinder und vor Allem die ophthalmo- 
skopische Untersuchung auf Retinitis albuminurica die Situation aöf' 
klären. 
Sons,ii^e (Gestützt wird die Diaiijnose der Stauuniijsniere durch den Nachweis 

crbdu'i- <rleichzeitig vorhandener sonstiger Stauungserscheinungen: speciell von 



UUUg««'- 



i 



Die Krankheilpn der NIpi 



Öchwaiig'irscliHftai 



lyflnoso (die stark mit {ler blassen Ilaulfarbe der Nepliritilcer conlrastirt) 
1 vor Allem tler harten, geschwollenen, leicht tülilbaren Leber. 

Vi'rschwiuilrii die genamitcn Stamm gaersclipiimngen durc^h zweck mUssige ,,[^°"j„ 
mp(!utischG NfansitTmliiticit unter Hcbiitig de-s Blutdrucks, iiimait dalwi die von stua- 
iigt' des Urins zu, das speeifiiiche Gexrichl eh und wird der Uriu klar uiul "Jf^hri","' 
nell gefärbt, bleibt aber IroU alledem die Albiimimirif, wenn auch in geringerem 
(Irnde besteheu, so sei mau mit der Diagnose einer einfachen Stauungsniere vor- 
siehtig. In solchen Fällen tesleht nebe» der Stuuunfj eine Nephrin«. Dieselbe 
kann eine mehr oder weniger zufällige Complicntion oder die I'ulge der Stauung 
^4?ill; in letzterem Falle handelt es sich dann um interstitielle EntKÖiidungSHislände 
in der Niere, um eine Slauungsnephritis ( „Stamm gssehrumpfniere"), die übrigens 
naeii meiner Erfahrung keinesnvgs hilufig ist (vgl. auch 8. 11). 

Ckoleranicje. Schicütigerschaßsmere. 
Auf (lerGrenze zwischen den dnrch CJrculationsstörungen nnd de» 
arch Entzündung bedingten Niereuverfinderungen stehen die im Ver- 

R' ufe der Sehicatigerschajl und der Cholera antretenden NierenalTektionen. i|j,n""v"^ 
«den gemeinsam ist die Verminderung der Diurese, die Albuminurie, f.Ji'^J'^''*''^, 
~ie Abacheidung von hyalinen Cyiindern mit verfetteten Epithelien nnd ornvi-iiiüt. 
lie schwere Alteration des Nervensystems (in der GraviililSt als Eklampsie, 
m Verlaufe der Cholera als Choleratyphoid bekannt und gefürchtet). 
lo wiehtig auch die Frage nach der Natur jener Nierenverände- 
wungen (die abgesehen von den nebenbei vorkommenden echten Nephri- 
mden, unter allen Umständen mit Aenderungen in der Circulation und 
einer davon nbhüngigen Schädigung der anatomischen HeschatTenheit 
nnd Function der Epithelien in Zusammenhang stehen) in pathologischer 
Heziehung ist, so wenig Interesse hat dieselbe für den Diagnostiker, da 
bei der unverkennbaren Aetiologie solcher Fälle die Diagnose als solche 
nie Schwierigkeiten hat. Höchstens bezüglich der Prognose des Einzel- 
fidla eröffnet sich ein Feld für die Diagnose: je mehr die Bescbaffen- 
Jieit des Harns in der (iraviditäl sieh derjenigen hei Nephritis "äli6i'''i ^f *(J,X» 
10 je geringer sein specifisches Gewicht und je ausgesprochener die 
limischung von Blut und metamorphosirten Cyiindern ist, um sozweiFel- 
ifter ist die Prognose, um so weniger sind blosse Circulationsstörungen, 
Stauungen in den Unlerldhsvenen, vielmehr nephritischo Veränderinigen 
in den Nieren als Ursache für den Hydrops und die Albuminurie an- 
zunehmen. Der Hydrops befitllt dann nicht, wie im ersteren Falle, die 
pteren Kxtremitätenausschliesslich oder wenigslena vorzugsweise, sondern 
ihnt sich rasch auf die oberen Körperpartien aus oder tritt wohl auch 

diesen zuerst auf. Hei der Nierenvcrilnderung in der Ckolcrn drückt choirr.- 
e Heritaehwücho und das Versiegen der Urinsecretion der Prognose 
in Stempel auf. Heben sich diese beiden Factoren, so ist auf einen 
iQckticlien Ausgang ku rechnen, zumal auf dio [scbamie der Nieren 
a Verlaufe der Cholera jedenfalla nur höchst selten chronische Nephritis 
ilgt Je länger andererseits dioAnurie besteht und je spärlicher nach 
fiederaufnahine der Harnseci-Clion der ausgeschiedene Urin ist und je 
Biclilichere Mengen von Eiweiss er aufweist, um so .«ieherer wird ein 
■taler Ausgangder Krankheit zu erwarten sein (vgl. auch Hand It. S, 543). 
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Diffuse Nephritis, Morbus BrigthiL 

Nomen- Nach dem Vorgänge von C'ohnheim kann man vom klinischen Standpunkt 

Tenehie- au.-^ die ven^^.'hiedeuen Formen der Nephritis je nach dem raschen oder langsamen 
^meT^^n Verlauf in zwei Haupt formen, in acute und chronische Nephritiden, eintheilen 
Nephritia. mi^j yq,i ^len letzteren als ])e3ondere Fonn der Nephritis chronica die ^genuine 
Schruwpfniere^*^ ausr<<.'heiden, bei der die exquii^it henlförmigen, sehr langsam 
fortschreitenden, interstitiellen Entzündungsvorgänge von Anfang an über die 
parenchymatösen ü1)en\'iegen und diese letzteren sich auf die Lidurationshenle 
iH'schränken, während (was für die klinischen Erscheinungen von Wichtigkeit 
ist) zwi.-chen den Schrumpfungsherden noch mehr oder wenige umfangreiche 
gesunde Partien von Nierengewebe bestehen bleiben. Eine ähnliche Schrumpfung 
des Organs kommt übrigens auch bei der gewöhnlichen chronischen parenchy- 
matösen Nephritis (namentlich bei der sogenannten chronisch-hämorrhagischen 
Form, der „grossen rothen Niere") bei langer Dauer der Krankheit zu Stande, 
eine Art von Schrumpf niere („secundäre Schrumpf niere", ^kleine rothe Niere"), 
die von der genuinen, herdfönnig indurirenden Nephritis sich anatomisch lediglich 
dadurch unterscheidet, dass bei ihr die IX»gcneration des Parenchyms gegenüber 
der interstitiellen Wucherung im Vordei^ruud steht Eine scharfe Trennung der 
einzelnen Formen von Schrumpfniere ist vom anatomischen Standpunkt au:f 
zuweilen recht schwierig, während eine solche bei Beachtung des klinisc^hen ^'er- 
laufe» beider Nephritisformen wohl möglich ist. 

Wir unterscheiden dem Gesagten zu Folge: 
1. acute Nephritis („acute parenchymatöse" Nephritis), 
II. chronische Nephritiden: 

1. chronische Nephritis sens. strict, (subchronische Nephritis, ,,chronw'be 
ptm^nchymatöse Nephritis", chronische diffa^e Nephritis ohne Indu- 
ration). Abart: secundäre Schrumpfniere, 

2. Schrumpfniere sens. strict („herdförmig indurirende Nephritis", primän* 
genuine Si'hnmipfniere). 

Abart: arteriosklerotische Schrumpfniere („Nierensklerose"). 
Ich finde, dass di<»se Eijitheihing in eine acute, chronische Nephritis (even- 
tuell mit Ausgjing in scKJundäre Schnnnpfniere) und (primäre) Schrumpfniere am 
besten dorn klinisch-diagnostischen Be<lürfniss entspricht Eine mehr der an»- 
tomischeii Kiniheilung Rechnung tragende Sonderung in grosse weisse XierCi 
grosse rothe Niere, kleine rothe Niere, glatte Schrumpf niere ist vom klinirschen 
Standpunkt aus nicht enipfehlenswerth, zumal die Unmöglichkeit, die einzelnen 
Formen des Morbus Brightii scharf von einander abzugrenzen, auch von HMto- 
niischer Seite anerkannt ist. 

Acute Nephritis 

(acute parenchymatöse Nephritis, acuter 3forbus Brightii). 

Die Symptome der acuten Nephritis sind so prägnant, dass eine 

Bosciiaffen- Vorkcnnung (Icr Krankheit nicht gut möglich ist Das charakteristischste 

^iliifs*** Kninkhcitssymptom ist auch hier, wie bei anderen Nierenaffektionen, 

^*He1ben*"" ^^^ Beschaffenheit des Harns, Die Metige ist geling; die Absonderung 

des Urins kann hier sogar ganz versiegen. 

Die Ursache dieses Verhaltens ist theils in einer diuch die Entzündung 
bedingten Verminderung der Stiömungsgeschwindigkeit und des Bluttlnicks in 
den Knäuelgefässsen zu suchen, theils in einer Schwellung und Desquamation 
der bei der Wass(Tal)sehei(hing jedt^nfalls mitbetheiligten Glomerulusepithelien. 

Das specifisclie Gewicht des S[)arsamen Harns ist hocK 1020 — 1030: 
später, wenn die Urinabscheidung wieder reichlicher wird, sinkt auch 
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las specifiaclie Gewicht. Dasselbe liängt, wie iinuier, so auch hier von 
ier Menge der festen Bestand the'ile ab, speciell auch des Saitisloffs im 
Drin. Der Harnstoffgehall des Harns ist in der That bei der acuten 
Sephriiis zwar procentisih hock, die Gesammtnimfje des Hanistoffs aber 
f&leiUend vurmindert, bis auE '/g dea Normalen und darunter. Ebenso 
Bt die Ausscheidung der Phosphate und der Chloride reducirt, während 
Aie Excretionsmenge der Harnsäure auPEaliender Weise nicht verändert 
gefunden wurde. Stets enthält der Urin Eiweiss und zwar gewühuUcli 
D recht beträchtlicher Menge ('/» — l^/o). 

Niii'h den Beobaciituiigen ciiiztitiier Autoren kann Albumin im Harn zeit- 
pteixe ^nz fehlen. Das letztere acheint mindesteDs sehr auffallend, dn der 
bichtere Durchtritt iles Eiweiasee durch die GefäsNwand eine nothwendigo C^n- 
equenz der unter dem Einfluss der Enlzündnn» zu Stande kommenden mangel- 
isfteii Ernähnmg unil abnonnen Durehltlssigkcit der Gefäs^wand ist. Findet 
ich trotxdeDi in gewissen Ausnahmefällen — ich i^elbst habe nie einen !4olchen 
beobachtet — eiweiaafreier Uriji bei Nephritis acubi, fio ist d'iva nur fio zu erklären, 
tua zeitweise ilie erkrankten Piirtien der Nieren ihre wasserabHonderude Function 
IJAiiz etnFiteJlen und die noch erhaltenen die Kamabttcheidim^; einseitig übernehmen. 
Besonders wichtig sind die Veränderungen des Urins in Bezug 
liuf seine Farbe und Durchsichlighit. Die Farbe ist blassrolh^ zuweilen 
auch dnnkehoth und stets U-üb. Die rothe Färbung ist durch die Bei- 
iinischung von Blvl liedingt, das als Folge der Entzündung der Nieren- 
igel'ässe in gi-össerer oder geringerer Menge im Harn erscheint. Die Trü- 
-bung rülirt von der reichliclien Anwesenheit fester, in dem spärlichen 
'llrinwasser nicht gelöster Bestandtheilo her; dieselben fallen beim Stehen- 
blassen des Urins in einem mehr oder weniger starken Sediment zu Boden. 
Die Untersuehnng dieses Niederschlages ergiebt: rothe und weisse Blut- 
rkörperchen (beide können zusammengehäuft „Blutcylinder" bilden], da- 
neben harnsaure Salze, abgestossene Epithelien der Ilarnkanälchen, vor 
allem aber llartuy linder. Ausser den schon genannten Blutcylindem 
linden sich in wechselnder Menge hyaline, metamorphostrte und namenlHch 
j»(cAmnq«7Ae/iWeCy?(wrfCT'; letztere sind das sichere Zeichen derLocalisation 
!er Entzündung in den HarnkanÜlchen. In einzelnen Fällen, wo der 
Sintritt einer Nephritis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erwartet 
Verden darf, wie im Scharlach, kann mau beobachten, dass die Aus- 
koheidung von Blutkörperchen und Cyhndern zuweilen tagelang der 
Albuminurie vorangeht. 

Aus dem geschilderten Verhalten des Urins lässt sich ohne Weiteres 
He Diagnose auf acute Nephritis stellen, wenn der Urin, was freilich 
Ücht immer der Fall ist, die genannten Veränderungen in ihrer Ge- 
nmmlheit aufweist. Im Allgemeinen sind alle die geschilderten Ver- 
Inderungen des Harns um so weniger ausgesprochen, je milder die Form 
Ier Nephritis im einzelnen Fall ist, bezw. je mehr in den schweren 
Formen die Krankheit sich dem günstigen Ausgang nähert. 

Dem gegenüber sind andere Syinplomi.' der Nepliritis von uniergeord neter 
ÜBfinostischer Bedeutung.', weil sie zwar in einzelnen Fällen sehr deutlich ent- 
rickiJt sind und in den Vordergrund treU'n, in anderen aber wieder ganz fohlen 
^iien, w der Sehnerv, der Harndrang und dtia Fieber. Dos letztere ist ge- 
|6hnlich von der Gnindkrankheit. welche die Nephritis venirsacht, von der 
^leumonie, Bcarlatino, Sepsis u. s. w. abhängig. Doch Ut auch unter HoK'hen 
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Vorhin tnissfU seltrii FiclxT zu boohachtcii, weil die Nophritis im letzten .Sta<liuni 
jener fieberhaften Inf<*etion>krankhciten auftritt, zur Zeit, wo <ler toxisch \virken«lo 
lnfections^it<)ff aus dem Körper durch die Nieren ausgeschieden wird. Indesrrcn 
kommen nach meiner Erfahrung sicher auch Fälle von fieberhafter Nephritira 
ohne vorhergehende Infectionskrankheiten vor; solche Ffdle sind aber sehr siJten. 
F(tst ausnahmslos veriävß vielmehr die Nephritis acuta fieberlos; beispielswei:-c 
ist mir ein ganzes «Jahrzehnt nicht ein Fall von fieberhafter Nephritis vorjre- 
konnnen, bis ich kürzlich mehrere Fälle davon hinter einander zur Beolmehtung 
bi»kam. 

Hydrops. Nächst dcu Veränderungen des Urins ist das wichtigste und häufigste 

Symptom der Nephritis acuta der Htjdrops der Haut und der serösen 
Iläutc; doch ist derselbe keineswegs constant. Da bei der Entstehung 
des Anasarca neben der verminilerten Diurese jedenfalls auch die Be- 
schaffenheit der Gofässwände der Haut eine wichtige Rollo spielt, so ist 
es begreiflich, dass hohe Grade des Anasarca eigentlich nur bei der 
Nephritis acuta nach Erläliungen und Scarlatina beobachtet werden. 
nährend die Hauptwassersucht hei dei' im Gefolge andein' Infectioiiskrank' 
heilen sich einstellenden Nephritis fast immer fehlt oder doch geringer ent- 
wickelt ist. Es ist dies eine wenigstens im Allgemeinen geltende Kegel, 
die sich aus meinen jahrelang auf diesen E\uikt gerichteten Beobachtungen 
am Krankenbett ergiebt und die seinerzeit von Cohnheim aufgestellten 
theoretischen Anschauungen über die Geneso des Hydrops bestätigt. 
Für das Anasarca hei der acuten Nephritis einigermaassen hezeichnend ist, 
dass es seine Stelle oft wechselt und nicht, wie speciell bei der Stauungs- 
niero, an den unteren Extremitäten zuerst und am stärksten sich ent- 
wickelt. Aber nicht nur die Gefässe der Haut, sondern auch die anderer 
Kürperorgane, speciell die der serösen Häute können unter dem Einfluss 
der Infection und Intoxication in einen Zustand grösserer Durchlässigkeit 
gcrathen; so dass sich in den verschiedenen Körperhöhlen Hydrops ent- 
wickelt. Dies ist auch w^ieder bei den Nephritidcn nach Scharlach mehr 
der Fall, als nach anderen Infectionskrankheiten. Ausser der genannten 
Ursache der bei der Nephritis acuta auftretenden Wassersucht kommt 
noch ein weiteres Moment in Betracht, das mit der NierenaEEection 
direct zusammenhängt und das Zustandekommen des Hydrops wesent- 
lich begünstigt. Es ist dies die durch die Verminderung der Harn- 
au.sscheidung und lymphatischen Resorption bedingte Wasserretenlion 
die ,,seröse Plethora^', I)(unit im Einklang steht die Thatsache, dass 
wenigstens in der Hegel die Intensität der Wassersucht mit der Abnahme 
und Zunahme der Urinmengo steigt und fällt. 
T[yper- Hi/pertronhio des linken Ventrikels', die bei der chronischen Ncph- 

linken veii- ritis omc tüT (iio Diagiiosc uud Prognose der Krankheit so sehr wicn- 
tigc Rolle ^)kAi, fehlt fast ausnahmslos hei der acuten Nephritis, 
Fall von Dii.-^ri lii sehr seltenen Fällen auch eine Her::j>hgperlrophie bei der acultt^ 

hM\w'/y\m ^^'''j'fff'f^^^ vorkommt, Ix'weist mit alh'r Sicherheit folgender kürzlich von mir 

Vro »h/X- l><''">l>«^<'l^^<'^^- l''«'h. 

acnter Der 1)1- (liihln ü:<'snn<le l()JMhriij:e Schneider C. erkrankt am 12. Dccember 

Nei.iintis. j^^jj .Q(.i,iipnrho<ehw«nlrn; hei -einiMn Eintritt in das Spital am 2ß. December winl 
FicixT von ']HJ) un«l '-ino Ani^nna fnllicuhiris c<>nstatirt. Die Unterstichung fiti 
Ihrzens zeigt nornude Verhältnisse; Urin ciweissfrei. Das Fieber ver^^hwimM 
am z\veit«Mi TaL^ «*h«^iiso dir Sehwrllnnir der Tonsillen, fiO dass der Patient nm 
iU, l)eeend)er gesund erseheint. Am I. Jana t ir homorkte Patient da«? er einen 
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dunkleren Urin Insst; derselbe enthält viel Eiweiß und Blut und E&blrel(.'h<! 
^hyaline und spärliche epitheliale GVlinder im Sediniejit. Menge 7(XJ Ccm. Qeeicht 
lacht f^üunwn, eonst nirgendii Üiilem. Am 5, Januar Spilzenaloss des Herzens 
ßerslärkl, im 4. uitd 5. Inlereoslalraum in der Mammiüarlinie. Puls regelmässig, 
.nic^t ftarl anzußltlen; dagegen ergiebt eine am 7. Januar aufgenommene 
»pbjtgmograpbisciie Carte kaum angedeutete RütkslosseleDatton und Hinauf- 
rücken der ersten tcatakroten Ascension gegen den Carvengipfei Heftige Kopt- 
Br-hnienten, ßeQSürluiii betTäi'htli<-h lienoinnien, RurKalhmigkeit tLungeiilH'ftiud 
mal), Brechreiz. Diagnose: beginnende Vrämie^ Ord. Coffein, nalrosaliryl. 
0,1 pro ilu» subcutan. Die Stelle deü Hpitzenstosues im ä. Inttrcostalraum wird 
;-»tttelst Ai^n tum Stift t^ markirt (9. Januar). Am lU. Januar Spilzenstoss ent- 
tehieden kräftiger als gestern und über die Marke liinausger^ckl, circa eine 
■fingerbreite ausserhalb der Mummiltarlinie : Töne rein. 11. Jai;uar: recht« Grenze 
ier HerKdämpfung überschreit«! ein klein wenig ilen linken Stenialrand. Reich- 
ifichi- Urinsecretion ; die urämischen Symptom«! «ind venwhwunden. Von da ab 
#»rt?cbreit(!tide BetifWTing, so ilasa der Urin ain ti. Februar nur noch Hpuren 
I Albumin enthfdt; doch treten ab und tm noch Schwankungen im Verhalten 
'A* Urins ein; nttmentlich ist Keltweitic wieder ütwau Blut im Urin naihzu- 
14. Mär« zum le.lxlen Mai. Am 27. März verläset Patient auf seinen 
drinp'ndcn Wunsch diw Spital; der Spitzensloss des Hertas ist immer noclt 
nach aussen von der Mammitiarlinie eu fühlen, der Urin enthält noch Bpuren 
Albumin, Puls wesentlich verändert gegen fn"iher — Rftckeiistosse-levation 
deuliich, 

Der Fall ist dadurch höchst brnncrkenswerlh, da>'^< der Patient mit eiweisB- 
'f^eiem Urin und normalem Henien in Behandlung trat, die actUe Nephritis 
wm ersten 'fuge an beobachtet wunlc vnd 7—1'/» Wochen mich dvm Beginn 
derselben die acute Entwicklung einer Herzhj/perlraphie mit Sicherheit con- 
Mtatirt wurde. 

So selten eine solche acute Entstellung von Her/.hypertropliie bei i 
Acuter Nephritis beobachtet wird, su häutig ist nach meiner Erfabruiig 
bei der acuten Nephrilis eine Veränderung des Pulses nachweisbar, die 
'«Is der erete Anfang der EntwieJclung der spiitereii Herzhypertropliie 
^ie bei der kurzen Dauer der acuten Nephritis gewöhnlich nicht zu 
ide kommt) anzusehen ist. Es ist dies die stärkere Spannung der 
Ce/nsswand, auf deren frühzeitiges Auftreten im Verlauf der Nepbrilis 
»uerst Riegel aufmerksam gemacht hat. Zwar ist dieselbe nicht durch 
das einfache Befühlen des Pulses nachzuweisen, wohl aber mittelst des 
Bphygiiiographen. Gewöhnt man sich, den Puls bei jedem Kranken 
jnit acuter Nephritis sphygmographisch zu untersuchen, so wird man 
Bellen das Zurücktreten der Kückstosselevation und die stärkere Aus- 
■präguttg der Elasticitätselevationen, das Hinaufrücken der secundären 
Ascension gegen den Scheitel der Kurve u. a. vermissen. Nur muss 
•man nicht die genannten Pulswellenveröuderungen jedes Mal in voller 
Ausprägung erwarten, sondern auch Andeutungen von dieser in theo- 
retischer Beziehung besonders wichtigen Alteration des Pulses als nicht 
gleichgültig betrachten. 

Was sonst an Symptomen bei der Nephritis acuta beobachtet wird, t 
ist fast alles die Folge der ßetention der excrementiellen StoSe. Ich ' 
rechne hierzu die gastrischen Störungen: Äppetiltosigkeil, Uebdkeil, JSr- 
-brechen — das zuweilen beobachtete initiale Erbrechen ist übrigens re- 
flectorischer Natur — , ferner die Diarrhoen, das Hautjucken, die Schläfrig- 
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keit und die Kopfschmerzen. Steigern sich diese Symptome und treten 
endlich epilepsieähnliche Krampfanfälle und Koma auf^ so ist das Bild 
der „t/rämte^^ im gewöhnlichen Sinne vollendet. Die Details der Dia- 
gnose der Urämie werden gelegentlich der Besprechung der chronischen 
Nephritis näher erörtert werden. Entzündungen innerer Organe ent- 
wickeln sich nicht selten im Verlaufe der acuten Nephritis: Pleuritis, 
Pericarditis, Bronchitis u. s. w. Mit der Schwellung der Niere im Zu- 
sammenhang steht der Schmerz in der Lendengegend^ der von den an 
acutem Morbus Brightii Erkrankten zuweilen geklagt wird. 
Aetioiog. Die Diagnose der acuten Nephritis begegnet nach dem Angeführten nie 

lagnose. ^pQ^ij^^^^j^ Schwierigkeiten, namentlich wenn man die AeUologie des acuten 
Horb. Brightii mit berücksichtigt: vorangehende starke Erkältungen und Durch" 
nässungen f femer Vergißungen (mit Canthariden, besonders auch nach äuäserlicher 
Anwendung derselben, mit Ol. terebinth., Pyrogallussäure, Naphthol, Perubalsam, 
femer mit verschiedenen Säuren, besonders Schwefelsaure und Salicylsaure, mit 
Quecksilber u. a.). Auch die Irritation des Nierenparenchyms durch den exce»- 
siven Genuss scharfer Gewürze, von Pfeffer, Senf, Rettigen u. s. w. kann Ne- 
phritis veranlassen. Am häufigsten aber sind vorangehende Infeciionskrankhciten 
die Ursache der Entwicklung acuter Nephritiden. Speciell kann Pneumonie, 
Typhus, Sepsis, die WEiL'sche Krankheit, Intermittens, Influenza und Diphtherie 
(übrigens, wie ich bestätigen kann, auch die einfache Angina), femer Masern, 
Variola, Varicellen und vor Allem bekanntlich die Scarlatina zur acuten Ne- 
phritis führen. Sowohl in Diphtherie- als Scharlachepidemien sind Fälle beob- 
achtet worden, wo Nephritis oline die gewöhnlichen KrankheiUerscheinungen im 
Halse, b<>ziehungsweise ohne Exanthem auftrat und als Ausdruck einer unge- 
wöhnlichen, ausschliesslich auf die Nieren beschränkten Wirkung des Diphtherie- 
bezw. S(*arlatinavims gedeutet werden niusste. Die Ursache der Entstehung von 
Nephritis im Verlauf von Infectionskrankhciten ist^ wie durch klinische und 
experimentelle Thatsachen festgestellt wurde, theils in der directen Wirkung der 
betreffeud(Mi pathogenen Baoterien auf die Nieren, theils in der Irritation der 
letzteren durch die von jenen Bacterien gebildeten Toxine zu suchen. 

In neuester Zeit wurden von verschiedenen Forschem bei gewissen Formen 
von acutem Morbus Brightii, <leren Entstehung auf keine der genannten gewöhn- 
lichen Ursachen zurückgeführt werden konnte, pathogene Mikroben im Harn 
der bc^treff enden Kranken gefunden. Es waren dies sowohl Bacillen (Letzkricb 
u. a.), als auch Kokken: »Staphylokokken und Streptokokken, die sich im Harn 
von Gesunden oder an andei-en Krankheiten leidenden Patienten nie fanden, 
reingezüchtet werden konjiten und, wie Mannaberg*s u. A. Versuche lehrten, 
bei Thieren in die Blutbalin injicirt intensive Nephritis hervorriefen. Trotz der 
S(*hä(ligung des Nierengewebes vermehren sich jene specifischen (in ihrer Wirkung 
von anderen Streptokokken, auch denen des Er}'sii)els abweichenden) Nephrit»- 
Streptokokken in der Niere nicht und verschwinden mehr oder weniger rasch 
aus Niere und Harn. »Solche acute specifische Bacieriennepkritiden enden nadi 
\r.\NNABKRG «ifewöhnlich rasch mit Ausgang in Heilung, während die Fälle von 
acutem Morbus Brightii, wo Streptokokken von vornherein im Harn fehlen, 
leichter in (iie chronische Form überzug(»hen scheinen. Aus eigener ErfahroDg 
kann ich das Vorkommen von Streptokokken für einzelne (auf meiner Klinik 
heohachteU^) Fälle von acuter Nei)hriti8 bestätigen. In einzelnen Fallen enthält 
<lcr die sonstigen Symptome der Nephritis bietende Harn Blutfarbstoff ohne oder 
mit nur vereinzelten Blutkörperchen ; hei der mikroskopis<*hen Untersuchung findet 
sich der Blutfarbstoff in Körnchen, Schollen oder Cylindem vor. IMe „hätB$' 
gIMnurische ^-ephrilis'' ist theils im Gefolge von Infeclionskrankheiten (Sdu«*" 
lach, Typhus, j)ernieiÖ9er Malaria u. ä.), theils nach ausgedehnten Verbrennungti^ 
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pind Vergiftungen uml ini Verlaufe der sog. paroxysmalen Hämuglobinwie 
beobachtet worden. Auch in einzelnpn Fälleu von schwerer hämorrhagisi'her 
jK^ephritis fand sich gelegen llioli ais Nel>enerscheinung eine Trennung des Blut- 
brbsloffeü von dem Strumu der Blutkörperchen. Die ErklÄrung des Zuälando 
kommena der hätnoglobinurUcheii Nephritis hat in den einzelnen Fällen von ver- 
l^chiedener Richtung auszugehen ; in einem Theil der Fälle iiinl wohl die Cythäino- 
lyM wie die entzündliche Reizung der Nieren durch dieselbe Noxe bewirkt werden, 
In anderen Fällen seheint das in die Nieren gelangende Hämoglobin die Ursache 
der R«zung der Epithelien eq sein (vgl. Bd. II S. 415 und 41ß). 

St^hwieriger ist die Diagnose der Nachschübe von acuter Nephritis, die im "^J" 
Vei'laufe der chrcmitchen Nephritis so sehr häufig vorkommen, viel hitufigcr als Aeni 
gewöhnlich angenommeji wird. Wenn diese Nnchschübe bei Leuten auftreten, ^,^j" 
die, mit einer chronischen Nephriüs behaftet, bis dahin nicht in Behandlung Jj*'" 
standen, so können sehr leicht, wie Hectionen lehren, falsche Diagnosen gemacht 
LWerdeii, indem man unter solchen Umständen eine frisch entstandene acute 
Nephritis diagnosticirt. Man vermeidet den Irrthiim, wenn man die Anamnese 
.und die Beschaffenheit des Hanii* nach gewissen Richtungen hin sorgfältig 
beachtet. Anamneatisch fehlt in solchen Fällen eine bestimmte in letzter Zeit 
«irksam gewesene Ursache für das Auftreten der zur Zeit bestehenden (durch 
acuten Hydrops, Hämaturie u. s. w.) als acut sich präsentirenden Nephritis; viel- 
Diehr giebt der Kranke an, dass schon längere Zeit Müdigkeit, Blässe, vorüber- 
eebende Schwellungen der Haut, Kopfschmerz, gastrische Störungen etc. bestanden 
haben. Ausserdem ist der Harn in jenen Fällen, wo acute mit chronischer Ne- 
phritis conibinirt ist, zwar auch blutig, ti-üb und spärlich; aber die Menge dea 
Urins ist doch relativ grösser als hei der primären acuten Nephritis, und das 
«pecifische Gewicht verfaältniss massig weniger hoch ; neben reinepithelialen Cylin- 
dem finden sich mehr verfettet« Epithelien und reichliche metamorphosirte Cyünder; 
auch ist unter Umständen bedeutende Herzhyi)ertrophie luid Retinitis albu- 
minurica nachzuweisen, Erscheinungen, deren Ausbildung ja fast ausnahmelos 
längere Zeit verlangt und auf das Vorhandensein einer schon früher dagewesenen 
Nephritis chronica direct hinweist. 

Da die acute Nephritis einerseits sieh im Verlauf von fieberhaften Infec- ^^«1 
tioiiskrankheilen einstellt, und andererseitit als solche zuweilen, wenn auch selten, nria 
febril verläuft, so kann die Frage an <len Diagnostiker herantreten, 06 eine mit äs 
Fieber verlaufende Albuminurie eine sogenannte „ febrile" {a.S. 378) isloderaufdas 
Bestehen einer acuten Nephritis bezogen tcerden mves. Eniphehlenswerth ist, zu- 
nächst die febrile Albumosurie von der mit der Abscheidung von Serumalbumin einher- 
gehenden febrilen Albuminurie diagnostisch EU trennen und weiterhin im letzteren 
Fall nur dann von acul«r Nephritis zu sprechen, wenn die Albuminurie mehrere Ti^ 
gleiclunäsfig andauert und eine beträchtlichere Intensität zeigt, d. h. nicht bloss 
Bpuren von Albumin vorüljergchend im Harn erscheinen, ferner wenn Blut im 
Urin nachgewiesen werden kann und neben hyalinen Cylindern sich auch epitheliale 
r mikroskopischen Untersuchung des Harni^imenta zeigen. Hydrops 
^onimt bei Nephritis acuta, wenn sie im Verlaufe fieberhafter Infectiouskrank- 
hejlen — Scarlalina ausgenommen — auftritt, zu selten vor, als dass sein Fehlen 
mit zur Differentiuldiagnose benutzt werden könnte. Wenn diese diagnostischen 
Begvln auch nach meiner Erfahrung aus praktischen Rucksiebten geboten sind, 
m> möchte ich doch hervorheben, das-t eine strenge Scheidung der febrilen Albu- 
minurie von acuter Nephritis, wenigstens meiner Ansicht nach, vom theoreüsch- 
pathologischen Standpunkt aus nicht angeht. Da die „febrile" Albundniuie bei 
den einzelnen Infectionskrankbeiten verschieden häufig sich findet und ihr Auf- 
treten diuchaus nicht immer der Höhe de» Fiebers entspricht, und da weiterhin 
i Ausscheidung des Infectionsstoffes durch die Nieren als sicher vorauageaetzt 
werden darf, so ist die .Mbuminurie im Fieber jedenfalls in weitaus der Mehr- 
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zahl der Fälle nichts anderos als der Ausdruck der Irritation des Nierengewebe«, 
H|)eciell der Gefässschlin^cn , durch das Virus der mit Fieber verlaufenden In- 
fectionskrankheit. Wäre die febrile Albuminurie lediglieh das Resultat von 
CirculationHstorungon in den Nieren, angeregt durch Schwächung der Herzenei^ 
in Folge der fieberhaften Krankheit, so mussten auch therapeutische Maassregeln 
gegen das Fi(»ber und die Herzschwäche einen viel eclatanteren Einfluss auf den 
(irad und Verlauf der Albuminurie haben, als dies in Wirklichkeit der Fall ist. 
Steigert sich die Reizung der Nieren dun'h das Virus, so kommt es zum aus- 
g(»I)rrigten Bilde der acuten Nephritis. 

Diesen Ansi'hauungen entsprechend findet man auch bei Sectionen von Indivi- 
duen, die i. V. nur die Symptome der „febrilen" Albuminurie während der Krankheit 
gezeigt hatten, fast immer trübe Schwellung der Epithelien, bei Scharlachkranken 
auch wohl Kapselepitheldesquamation, ja zerstreute interstitielle Infiltrationshenle 
im NierengewelK\ 

Beim Scharlach kommt es besonders häufig zu einer Form von acuter 
^«^Tiritiir ^®P^"^*S <l>c «1^ Glomerulonephntis bezeichnet wird, dadurch ausgezeichnet, dass 
Bindegewebe un<l p]pithel weniger betroffen, die Glomeruli dagegen schwer ge- 
schädigt sind. Man könnte solche Glomerulonephritiden von dem gewöhnlichen 
acuten Morb. Brightii vi(»lleicht diagnostisch unterscheiden durch die Beachtung 
des Charakters der Cylinder, die hier nie das Auseehen von EpilhelialcyUndem 
d. h. von cylinderförmig aneinandergereihten Epithelien haben dürften ; praktische 
B(Hleutung haben aber solche Diagnosen nicht Höchstens im negativen Sinn 
Hesse sich die Anwesenheit von Epithelialcylindem zur Diagnose verwerthen, 
iiid(»m damit bewiesen ist, dass in diesen Fällen der Entzündungsprocess je<len- 
falls nicht mehr auf die Glomeruli beschninkt geblieben ist, sondern über die- 
sell)cn hinausgegriffen und zur Desquamation der Epithelien der Harnkanälchen 
geführt hat. 

Nephritis chronica. 

:/. Chronische paretichymaiöse Nephitis, Chronische Nephritis 8. sir., sub- 

acute und suhchrofiische Nephritis, Grosse weisse Niere, Grosse rothe 

hezw, rothgeflecktc Niei'c (..chronische hämorrhagische Nephritis*'). 

^h^ii^Ien' ^^^ ^^^ gewöhnlichen Fomi der chronischen Nephritis (in ihren 
Hirns früheren Stadien) hält die Menge des Harns sich etwas unter der Norm, 
F^rbL* beträgt etwa 1 Liter in 24 Stunden. Sie ist im Allgemeinen um so 

B di geringer, je stärker die Wassersucht entwickelt ist, und kann ande^e^ 
seits rasch zunehmen, wenn die hydropischen Transsudate gelegent- 
lich rasch resorbirt werden. Der Urin ist gelbschmutzig ''oder fteiseh- 
wasserfarbig, trüb durch suspendirte ürate oder Formelemente , die 
beim Stehenlassen zu Boden sinken. Bei der Untersuchung des Sedi- 
ments findet man : Leukocyten, theilweise in verfettetem Zustande, rothe 
Blutkörperchen, verfettete Nierenepithelien und sehr reichliche Harn- 
eylinder von verschiedenster Gestalt, theils hyaline und epitheliale, 
theils dunkelkörnige, wachsartig glänzende, metamorphosirte Cylinder, 
an welchen allen die Verfettung mehr oder weniger hervortritt. Die 
Oberfläche der Cylinder ist mit Fettkörnchen, Wanderzellen, hamsaiu^n 
Salzen und Mikrokokken bedeckt. Das specifische Gewicht des Harns ist 
etwas erhöht oder normal. Die wichtigste Veränderung des Harns ist die 

ond*B!?uni ^l^^^'^sc^iheit von Eiireiss in demselben; Nachts wird gewöhnlich weniger 
Urin. Eiweiss ausgeschieden als bei Tage, in der Ruhe weniger als nach Körper- 
bewegungen. Die Menge des ausgeschiedenen Albumins ist sehr verschieden 
(0,50 0— 2,0 <*/o und darüber), gewöhnlich um so geringer, je mehr die 
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ßchruinpfung in dem entzündeteti Organe Platz greift. In der liei/et 
ist auch Blut im Urin niclit nur durch das Mikroskop, sondern anch 
auf cheuiiscliem Wege (am einfachsten mittelst der ALiiEN'schen Probe) 
uachzu weisen. Je reichlicher ßlut im Harn erscheint, um so mehr iat 
das V'oahandenaein einer chronischen hRmorrhagiachen Nephritis (ira 
Gegensatz zu der grossen weissen Niere) zu vermuthen. \m Allgemeinen 
ist aber die klinische Differeutialdiagnose zwischen grosser rother und 
grosser weisser Niere unsicher und vou untergeordneter Bedeutung. 

Die uormulen feste» Besiandllieilf dea Urins werden bei der uliro- 
niachen Nephritis in iibüormer Menge auegeacliieden. Im Grossen und 
Ganzen bleibt die Menge des ausgeschiedeneu Htirnsloffs hinter dem 
Quantum des von einer gesunden Coutrolpersün ausgeschiedenen Harn- 
Btoffs zurück. Doch ist das nicht durchgeheiuls der Fall; Schwankungen 
im Tagesquanlum des ausgeschiedenen HarnslofTs sind ganz gewöhnlich, 
Die Excretion der llm-nsäure scheint sich auch bei der chronischen 
Form der Nephritis in den normalen Grenzen zu bewegen und ebenso 
die Verhältuisszahlen, welclie die Excretion der Harnsfture gegenüber 
derjenigen der AJloxurbasen betreffen; in einem Theil der Fälle von 
Nephrilis kann sich, wie Komsiih neuerdings nachgewiesen hat, das 
Verliftltiiias jener heideuHarnbestandtheile so verschieben, dass im Gegen- 
satz zur Norm die Auascheidungsmengeu der Alloxurbasen auf Kosten 
der Harnsäuroexcretion wachsen. 

Nftchst den Harnverftnderungeu ist der Hydrops das wichtigste Hjdrop«. 
Symptom der chronischen Nephritis. Er ist hei der in Frage stehenden 
Form von Nephritis (deren anatomisches Substrat die grosse weisse oder 
rothe Niere ist) besouders hochgradig und beftlllt sowohl die Haut, als 
auch die Körperhöhlen. Namentlich sind die unteren Extremitfllen und 
daa Scrotum geschwollen; das Gesicht erscheint blasa, gedunsen. 

Die Ursache des Oedems ist, sowfit wir nach de» kÜniBcheii und neueren 
experiniuntellen Erfahrungen sciüie.ssen ilürfen, in vei'sdiieilvitfn Fnctoren z 
suchen: nämlich zum kleiiicreu Theil inderduri'hdenEiwelKaverluätbfiilingl«» Hytlr- 
finiie, tarn grösseren Theil in der Wiuiserrelenlion (seröse Plethora), die durch die 
Verringerung der lyniphati.''chen Resorption und Hamscheidung bedingt ist, sobald 
die letztere nicht durch Anregung änderte Secretioiien auHgegllchen wird. Auf 
Aieee Momente ist alito het der fttlolt^schen Diagnose dea Hydrops im einzelnen 
Fülle xunächi^t zu achten. Es würde aber nicht richljg sein, hierin die alleinige Ur^ 
»aclie der Oedomhildung in allen Ffdlen zu sehen; vielmehr wirkt in einzelnen 
Fällen, wie bei der acuten Nephritis die ätärkere Durchläii^sigkeit der Gefääswand 
{». 8. 384), vor Allem aber auch das mechanische Momejit der erschwerten 
Circulation zweifellos mit, indem die compensatorische Veratärkung der Hera- 
thätigkeit nicht genügend ku Stande kommt oder zeitweise erlfdimt. Tjutzten» 
Moment ist hei der Beurlheilung de^ Zustandekomntens de^ Hydrops mit zu 
berücksichtigen, wenn derselbe unter Abnahme der Herzenergie wächst und die 
Schwellung der unteren Estremitälen dauernd vorwiegt 

Der Untersuchung des Herzens und dea Puhes ist bei der Diagnose 
der chronischen Nephritis besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Wie bei der acuten Nephritis erwähnt wurtie, kann muri auch bei 
i^ronii^hen Nephritis an.s dem Verhalten der Pulseurve zuweilen sehr leicht eine 
{lenteigert« Gefäsaspannung erkennen. Der wahrscheinlichste Grund hiervon li(^t 
meiner AnHicIit nach in einer Reizung der Gefiltswände odtr des Cenir. vaso- 
jnotoric. durch die veränderte Blut ini.se hung und einer daraus folgenden Druck- 



Hydiapa. 



oublB und 
ftchiJfaulioU 



r$90 Diagnose der Krankheiten der Hamorgane. 

steigeniiig im Gefässsysteni. Unter dem Einflüsse der letzteren muss der Herz- 
muskel starker arbeiten und über kurz oder lang hypertrophiren (vgl. S. 66). 
Ob die Hypertrophie schon früh oder erst spät zu Stande kommt, scheint mir 
von verschiedenen Momenten abzuhängen ; davon, ob das Nervensystem auf <len 
chemischen Reiz promj)t reagirt, hauptsächlich aber, ob die Anregung zu stärkerer 
Arbeit, die das Herz erhält, eine mehr dauernde ist oder neben Perioden der 
Irritation auch solche sich finden, wo die Ausscheidung der excrementiellen Stoffe 
wieder eine Zeit lang flott geworden und so ein Grund zu Blutdrucksteigening 
nicht vorhanden ist u. ä. 

Als allgemeine Regel kann gelten, doss, je länger die Niei'eti- 
affecHon l)€sfeht , um so sicheret' eine Herzhyperh'ophie erwartet werden 
darf und umgeJcehrt, wenn auch Ausnahmen von dieser Regel nach 
beiden Richtungen hin vorkommen. Die Hypertrophie betrifft bald das 
ganze Herz, bald — und das ist der gewöhnliche Fall — nur den linken 
Ventrikel. In der Regel findet sich neben der Hypertrophie auch eine 
Dilatation des Herzens. 

Hervorgehoben soll sein, dass die Bildung einer Herzhypertrophie 
bei der schleichend verlaufenden Schrumpfniere u. a. auch deswegen 
sicherer zu Stande zu kommen scheint, weil hierbei die Gesammt- 
ernährung weniger geschädigt ist als bei der grossen weissen Niere. 
Im Ganzen ist bei letzterer die Herzhypertrophie selten deutlich ent- 
wickelt. Erst später, wenn die Folgen der interstitiellen Entzündung 
stärker zur Entwicklung kommen, tritt die Herzhypertrophie deutUcher 
hervor. 

Wie bei der acuten Nephritis, so trifft man auch bei der chro- 
nischen eine Tendenz zur Entzündung der serösen Häute und Schleim- 
häute : Bronchialkatarrh, Pleuritis, Pericarditis, Pneumonie u. s. w. Reti- 
nitis albuminurica kommt in den Anfangsstadien der chronischen paren- 
chymatösen Nephritis nur sehr selten vor; häufiger findet sie sich im 
weiteren Verlauf der Krankheit, 
gürtn^he Gastrlschc und Darm-Erscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, 

Diarrhöen) kommen bei der chronischen parenchymatösen Nephritis 
vor, sind aber seltener als bei der Schrumpfniere. Dieselben sind die 
Folge von Magen- und Darmkatarrhen oder einer ödematösen Durch- 
tränkung der Magenwand, vor allem aber der Ausdruck der urämischen 
Intoxication im weiteren Sinn. In einem Theil der Fälle übt dabei die 
Ausscheidung der Harnbestandtheile auf anderem Wege als durch die 
Nieren, nämlich durch den Darm, einen entzündlichen Reiz auf die 
Schleimhaut desselben aus, und es kann dadurch zu oft tiefgreifenden 
(croupösen, ulcerösen) Veränderungen der Darmwand kommen; in 
anderen Fällen sind die gastrischen Symptome und Diarrhöen rein 
nervöse, d. h. durch die toxische Irritation der Nerven der Verdauungs- 
organe zu Stande kommende Erscheinungen. Unzweifelhaft urämischen 
Charakters sind ferner die Zuckungen, die Schläfrigkeit, der Kopf- 
schmerz u. s. w. Ihre Gesammtheit erzeugt das classische Bild der voll- 
ausgeprägten Urämie. 

Die Diagnose der Urämie ist in vielen Fällen leicht, in anderen 
dagegen gehört die richtige Unterscheidung des urämischen Bildes von 
anderen Krankheitsbildern zu den schwierigsten Aufgaben der Dia- 
gnostik. 



Nephritis chronica. 

Der voll ausgebildete Anfall (Erbrechen, Amaurose, Coiivulsioiien, ^^ 
Koma, stertoröse Athmuug, zuweilen auaseticeude Respiration im C'hevne- ' 
STOKEs'aclien Typus) ist so charakteristisch, dass man meinen sollte, 
dns Krankheitabild könne nicht leicht mit einem anderen verwechselt 
werden. Da mit dem urämischen Anfall zweifellos eine Heizung des 
(ieliims einhergeht, 80 ist klar, dass plötÄlich aus anderen Gründen 
erfolgende diffuse Gehirnreizungeu, speciell Fälle von AdiRmorrhyae 
des Gehirns (Gehirnanämie s. Bd. II, S. 292), ein ölinliches Bild zeigen 
müssen. Vor Verwechslung schützt nur die Beachtung des Urins, der 
bei jeneu Zuständen von Gehirnanämie in Folge des allgemeinen Sin- 
kens des Aortendrucks zwar auch eiweisahaltig werden kann, aber doch 
nur vorübergehend Albumin und jedenfalls nicht Epithelial- beziehungs- 
weise metamorpbosirte Cylinder, Blut u s. w. im Sedimente zeigt. 

Die Urämie tritt aber nicht immer vollentwickelt auf. So sieht 
man zuweilen nur psychische Slönmgen (Delirien, Manie), Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit u. a. als urämische Erscheinungen auftreten. Auch 
die Symptome beschränkter Nervenirritation: tlontraetionen einzelner 
Muskelgruppen der einen Körperbälfte, ja förmliche Hemiplegien wur- 
den als Ausdruck der Urämie beobachtet. Ferner kann Amaurose das 
einzige Symptom der urämischen lutoxication sein, ebenso Koma ohne 
seinen gewöhnlichen Begleiter, die Convulsioueo. 

lieber die Eftislehung der Urämie sind im Laufe der leisten jHbrefhute ^"läi**! 
die verschiedeiiel^ii Thi^orieii aufß;estcllt worden, ohne das« es bis jclzt geluiiguii 
tBt, alle Details des Krank hei tsbildes in boMedigendcr WeiüC zu t'rklären. Wenu 
man die lanp;e Reihe der klinischen und ex pt-rimen tollen das Zuftandekomiiieii 
des urämiBchen Symptumeiicomplexes betreffenden Erfahrungi^thalifnchen überblickt, 
so erjjiebL sich, dass die Urämie in erster Linie auf einer in Folge der mangelhaften 
Functionder Nieren bedingten ße/e»(ton der .^am6es{un(//AetJebeniht,wobeiül)rigen8 
nicht einem derselben auBschlieaslich die giftige Wirkung Eu^'e.-iehriebcn werden 
darf. Die Intoxicalion äussert sieh hauptsächlich in einer Heizung des Nerven- 
systems, speciell auch der Vasoniotortin und dos Gehirn». Die Heizung; lier 
Vasomotoren sehe ich durchweg ak einen ausgleichenden Vorgang »n, in Folge 
dessen einerseil« eine Stt^gerung de»' Blutdrucks und der Herzhypertruphie, 
'andererseits eine stärkere Durchfluthung der Gehirnejipi Haren tu Stande kr<niint. 
'Diese Ausgleichung hat aber ihre Grenzen, und mit der iimngelhaflen Ausbildung 
oder dem Nachlnss derselben kommt die In toxieations Wirkung intensiv zur Gellung. 
Treten im Bild der Urämie gewifse vorübergehende Heräencheinungen als Zeichen 
der speciellen Reizung gewisser Hirnpartleii in den Vorilergnitid , so ihirf in 
Bolchen Fällen hu die acute Entwicklung iucalen HirnmlemH geilaeht werden, 
dessen flüchtige (^xi^tenz in dein ra.'when Auftreten und Ver^ehwindf'n der Oedeme 
an anderen Körperstellen im Verlauf der Nephritis ihr Analogon findet. 

Durch die Vielgestaltigkeit des Krankheitsbüdcs, unter dem die 
Urämie auftreten kann, verliert die Diagnose derselben an Sicherheit, 
nmsomehr, als auch die Grösse der Hartiausscheidung durchaus nicht 
immer einen Indicator für den Eintritt der Urämie abgiebt. Zwar fällt 
der Ausbruch derselben gewöhnlich mit einer beträchtlichen Abnahme 
der Harumenge zusammen, indessen sieht man die Urämie auch bei 
nicht wesentlich veränderter Wasser- und HarnstoFfausscheidung ein- 
setzen und umgekehrt bei längerdauernder Anurie ausbleiben. Nehmen 
wir vollends dazu, dass in einzelnen Fällen Asthmaanfälle (vgl. S. 70) 
ID den Vordergrund treten und bei schleichender Urämie nur ganz ge- 



'^fl DUj^iuMe der Krankheiten der HarBorgaae. 

rin^^^r nervOse Erscheinungen sich geltend machen: Haatjocken. Kopf- 
schmerzen, leichte Ikrnommenheit. Schwindel, Uebelkeit u. ft., so ist 
wohl hinlänglich klar, wie schwierig es ist. im einzekien Falle die 
urärais^.'he Intoxication sicher zu erkennen. Eine Haapiregel för die 

^•'«^«j'- Diajoiose ist, /W Kranken mit Xephriiis die nrämische InicjicaüaH ah 
zwiMb«n IJrffache von nerrösen Krscheinungeti immer nur dann anzHnekmenj tcemn 

'ihniieb«n and^e rrsachen für dieselben sicher ausgeschlossen tcerden können. Diese 
'bii4m"^' Exchisivdiagnostik in zweifelhaften Fällen von Urämie hat mir oft gute 
Dienste geleistet und ist um so mehr geboten, als im Verlaufe von 
Nierenkrankheiten zuweilen auch im Centralnervensystem anatomisch 
palpable Veränderungen auftreten, so Hämorrhagien und Meningitis, 
die ein der Urämie ähnliches Bild veranlassen können. Die Diagnose 
kann in solchen Fällen häufig nur mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit gestellt werden. 
ti«birn- H^'H^hräiikti; O^iivulsionen und vollends einseiticre Läbmunjzen sprechen im 

Allg'mieinen immer entd^.-hieden mehr für die Entwicklung anatomiscber Ver- 
arulrrrungen im Central nervensy-^tem, zumal wenn jene Symptome gleichmässig 
anhalten, nicht, wie gewöhnlich bei der Urämie, flüchtiger Natur sind. Doch 
darf nicht vergessen wenlen, <la."8 in seltenen Fällen als Folge des urämischen 
Anfall?" cin.'uniHcript«' thrombotische Gehirnerweichungen gehinden wurden. Nicht 
Hfltifn nU'\gin\ femer nach meiner Erfahrung diagnos-tische Zweifel auf zwi:<chen 
Meningitis und Urämie, vorausgesetzt, da,-s erstehe mit Albuminiuie verläuft 
Ir*olirU; I^hmung von Hirn nerven, Nackenstarre, Eingezogensein des Unterleib;* 
u. ä. ßprirlit natürlich für Meningitis; doch gif»bt es auch Fälle, wo die Meningitis 
ohn<* IjOi'alsymptome verläuft und eine differentielle Diagnose geradezu unmög* 
lic;h int. 

Endlich können Intoxicalionen und schwere InfecUonskrankheiien das Bild 
diT Urami<* vortaur^hcn, da auch mit der Urämie, speciell der acuten, wie neuer- 
flini^ RoHENHTEiN hcsondcFS hervorgehoben hat und ich aus eigener Erfahrung 
henUltigen kann, zuweilen Fieber verbunden ist. Hauptsächlich konimeu schwere 
mit (H'liirners<'heinung«»n einhergehendo Fälle von Miliartuberculose, Typhus und 
kryptog^tnotincher 8<*ptif'opyamio, wenn sie mit Albuminurie, aber ohne au»- 
g<'.-pn>chone Symptom«' «»iner Nephritis verlaufen, in Betracht. Mir wenigsten? 
haben diese Krankheiten oft ernstliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten 

iiifcciiotiN. ireinacht. Vcrliältnissniässig am leichtr*st<»n ist Miliartuberculose auszuschliessen, 

krankb«itoii '^ ., , . i t» i i- t . n« i -r» • 

weil wenigstens ni der Kegel die L«ungen.syniptome nut entzündlichen Keizungs- 
errwrhrinungijn auf Pleura und Pericard die Situation beherrschen und die ophthalmo- 
skopiselic* Unt<?rsuchung evontuell Tuberkel im Augenhintergrund ergiebt Viel 
Hchwicrig(;r kann die Unterscheidung von Urämie und T^pAttö werden ; doch wird 
hier die Milzr*(;hwellung und Roseola, die» relative Pulsverlangsamung, der typische 
Fieber^ang und vor Allem der positive Ausfall der GRUBER-WlDAi/schen Reaction 
zu (fUMsten des Tyi)lius entschei<len, während bii der Uriimie das Fieber, wenn 
ül)erhauj)t im einzelnen Fall vorhanden, doch nur in massigen Grenzen sich 
bewegt und nicht den regehnassigen Verlauf, wie beim Typhus, zeigte femer die 
Milzseh wellung gcjwöbnlich fehlt und der l^ds bezüglich seiner Frequenz keiner 
Kegel folgt. Für Septicopyämie endlieh spricht die Constatirung objecüv nach- 
weishanir nndtipler Entzünchnigsherdc», speciell Pust-el- oder Pemphigusexantheme, 
Kndocanlitis un<l (lelenkcjitzündungen, intermittirendes Fieber mit Frösten und 
(Midlieh der ophtluilnioskopische Befund (Blutextnivasate in der Netzhaut, eventuell 
mit weissem (\*ntruni). 
i"i»«i- Sehli(*>slich kann eine Vergiftung^ vor Allem Opium- und Alkoholintoxicationy 

zu groben Tiiuscliung<'n Venmlassung gebc^n. Hier niuss die Anamnese, die Be- 
achtung der Ilarnbeschaffenheit, die congestive Gefässnervenerregung, der heitere 



ehrainpfiuer«. 

Chaitiklcr iler Dcliiieii bei <Ii.'r Alkohi>lver;^flung u. ä. die Eiitw^lieiduu;; bringen. 
A'or AUtiu vergi'iis« luuii auch iiitJil iu iillc.n zwcifclhnftcii Fällen die ophthuliiio- 
^^ ftopUche Unlerfudkimg anzustellen, die hei der Nephritis d'e so ganr. gewöhn- 
liche Retinitis ulhumiimrii-n iiufwc-ist und (himit ein positives 8>'niptoin für die 
piagnoee der Urämie in die Wngwhale wirft. 

Von älioloffischer Seile ergeben eich für die Diagnose der chronischen ' 
iwrenchymntdson Nephritis wenig Anhallwpunktc. Die bei der Bcspte^'huiig der 
»cuteii Nephritis aufgezählton Uraaehcn können tüte uucli zur chroni^'hen parenchy- 
toialö^D NephriliH führen, wenn di<i Schüdlieh keilen lange Zell auf die Niere 
irken oder bei nur kurz dauernder Einwirkung Uae Oewebe dei' Nieren doch 
Bo ^tark Hlleriren und ^-hwächen, das^ dnr> kranke Oi^n jetzt diuvh unbedeutende 
' Bonst unschuldige Imtamente weiter gereizt und chromsch kmnk wiitl. Sie können 
n^ben der Nephritis bestehende chronische Infertionskrankheiton: Byphilis, Malaria, 
Tuberculose, ferner anainnestisch festes tehende, oft und lang einwirkende Er- 
;kiltungen, chronischer Alkohol- und QueckstlbeniilHsbrttuch u. a. wenigstens 
nigeii Anhfllt für die Diiignoiv der dironisehen Furm der pai'enchyniBtö.^cn 
Nephrilis geben. 



Abart: Secundiire Schrumpßtie>-e, seciim/äre Nien'iihniiinilion. 
Von dem geschilderten Bilde der clironischen pareiiehymatöseu 
Nephritis weicht das der Decundären Schrumpßtiere, die das Endstadiuni 
der ersteren daratellt, d. h. nach längerer Dauer derselben sich alltnfth- 
Üch entwickelt, in verschiedenen Punkten ab, so dass ihre Diagnose ge- 
WöhuHch keine Schwierigkeiten macht. 

Vor Allem nimmt die Urinmenge gegenüber derjenigen bei der 
chronischen parenchymatösen Nephritis su\ es werden normale oder 
jgrössere Harnquanta atisgeschieden, während das specifische Gewicht 
abnimmt [circa 1015 bis 1010). Der Urin ist höh seiner relaliren Reich- 
lichh^t noch eiivas trüb, hlnlhallig, sedimcntirend; im Sediment linden 
Bich neben weissen Blutkörperchen und Epithelien immer noch reichliche 
Cylinder in ihren verschiedenen Formen und auch rothe Blutkörperchen. 
Die Eiweissausscheidung ist im Allgemeinen reichlichei- ah bei der primären 
Schrumpfniere. Auch fehlt der Hydrops nicht ganz, im Gegensatz zu 
dem Verhalten bei der letzteren , wo wenigstens während des grössten 
Theil» des Verlaufs der Krankheit kein Hydrops eintritt. Das Auftreten 
nrftrüiacber Symptome bildet die Regel, Retinitis ist eine sehr gewöhn- 
liche Erscheinung, und ebenso ist die Herzhypertrophie fast iu jedem 
Falle entwickelt. Von einer strengen Unterscheidung der secundären 
■von der primären indurativen Nephritis auf Grund der klinischen Er- 
scheinungen kann übrigens keine Hede sein; die Diagnose ist in der 
Aegel nur dann möglich, wenn man den Verlauf der Krankheit im 
leinKelnen Fall kennt und frühere Stadien derselben selbst l>eobachtet Imt. 



-Ä Primäre, genuine Schrump/niei-e („herdßrmige indurirende" iVfj>Ä**i'/t», 
„chronische inlerstittelle Nephritis") ; Nierenscierose. 

Was endlich die pinmäre Schrump/niere betrifft, so ist das Chariik- aciimmpf. 
(eriEtische bei ihr der ungemein langsame, schleichende Entwicklungsgang 
äer Krankheil. 

Die Harnmeitge ist iu der Regel sehr reichlich, kann drei, vier Liter I|'*i"JhL, 
und darüljer betragen; das häufigere Harnbedürfniss, n amen llicli Nachts, roij-u™. 
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Diagnose der Krankheiten der Hamorgane. 



Albumin- 
gehalt. 



und der gesteigerte Durst machen oft zuerst auf die Krankheit aufmerk- 
sam. Die Ursache der Polyurie ist zum grossen Theil in der fast immer 
sich entwickelnden Herzhypertrophie zu suchen; nimmt die Herzkraft 
ab, so sinkt auch die Harnmenge. 

In(le8.<en kann die ühcnii{l?«sige Diurcso nicht ausschliesslich aus tler Hyper- 
trophie des linken Ventrikels erklärt worden. Vielmehr spielen meiner Ansicht 
nach danehen anatomische Veränderungen in der Niere seihst (vor Allem «las 
Zugnmdegehen zahlreicher Rindencapillaren und die dadurch bedingte Eiiiohung 
dci* Drucks und der Ström ungsgesehwindigk(Mt in den noch erhaltenen Glomerulis) 
eine wichtige» Rolle ^); vi(41eicht kommt auch eine Verminderung der Wasser- 
resoqition in der Marksubstanz (Rihbeut) in Bi»tracht. 
^ü'ewicht*'* Das specifibdw Gewicht des reichUch abgesonderten Harns ist 

Farbe ct.^. niedrig, selbst wenn der Urin zeitweise au Menge abnimmt, 1005—1010; 
die Farbe ist blass, hellgrüngelb; dabei ist der Harn liar oder ganz 
wenig getrübt, nichi sedimefifirefid. Nur bei längerem Stehen des Harns 
erhält man einen geringen Niederschlag, in dem spärliche Cylinder, 
hauptsächlich nur hyaliner Natur, schmale und breite, zuweilen auch 
Nierenepithelien, Leukocyten und sehr selten vereinzelte rothe Blut- 
körperchen nachweisbar sind. Der lüiveissgehaU des Urins ist gering, 
nur stärker, wenn die Harnmenge abnimmt; in einzelnen, nach meiner 
Erfahrung aber äusserst seltenen Fällen kann das Albumin im Harn, 
namentlich im Nachturin, zeitweise ganz fehlen. Gelegentlich verschwin- 
den die Cylinder vorübergehend aus dem Urin, während die Albuminurie 
fortbesteht; nach Sehkwald u. A. ist die Ursache hiervon in einer zeit- 
weiligen Auflösung der Cylinder durch das im Harn enthaltene Pepsin 
zu suchen. Was die Menge der festen Harntjestandtheile betrifft, so fendirt 
die Niere trotz reichlicher Wassei'absvheidung entschieden zur Venninderung 
der Ausfuhr des Barnstoffs, dei' Harnsäure, der Phosphorsäure, der CUoriie 
und des Ammoniums. Freilich kommen zwischen niedrigen die Aus- 
scheidungsmengen jener Stoffe betreffenden Zahlen ganz gewöhnlich 
auch höhere vor; ja die Ausscheidung des Stickstoffs bei Nierenkranken 
kann, wie von Noürüen und Ritter bewiesen haben (offenbar in Folge 
von P^xcretion früher retinirter stickstoffhaltiger Zersetzungsproducte) die 
Stickstoffelufuhr zeitweise sogar beträchtlich übertreffen. Namentlich 
zur Zeit der urämischen Anfälle sind beträchtliche Schwankungen w 
beobachten. 

Der Hydrops ist im Gegensatz zu den anderen Nephritisformen 
immer gering oder fehlt ganz, so lange eine reichliche Diurese besteht 
und «las hypertrophische Herz die nöthige Energie entfaltet. Sinkt die 
letztere im Verlauf der Krankheit, so sinkt auch die Hanimenge, und 
es treten jetzt Oedeme auf, die sich vornehmlich an den unteren Ex- 
tremitäten einstellen und in der Hauptsache als Stauungsödeme zo 
deuten sind. 

Horzhipertrophie ist in der weitaus grösseren Zahl der Fälle vor- 
handen und als solche nachweisbar; die Diagnose hat auf den Grad 
ihrer Entwicklung und auf die V\)llständigkeit der Compensatiou durch 
dieselbe währen<l des ganzen Verlaufs der Krankheit zu achten, schon 



Ilydropn. 



lIorzliyptT 
tropliic. 



1 ) Bezüglich der Dt taih verM-eise ich auf meine Ausführungen in dem von Salkowsu 
und mir verfaasten Handbuch: „Die Lehre vom Harn** S. 317. 
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■il die Prognose des l'üii/.elfalles tiauptsäcliücli durch die jeweilige 
''Iiiteiißitfit der Entwicklung der Herzliypertropliie bestimiul wird. Der 
~'. Aortenton ist verstärkt, der Puls iu der Regel hart, die Veränderung 
einer Kraft und seines Rhythmus im Allgemeinen ein guter Indicator 
für den drohenden Naclilass der Compensation durch das Iiypertrophisclio 
Herz und damit für den eventuell zu erwartenden Eintritt eines Aathnm 
csrdiale und der urämischen Anfälle. An der Pulscurve ist häufig 
deutlich Anadicrotiamus und ein Zurücktreten der Uückstosseievation 
EU coustatiren. 

Die ophthalmosirojiisehe Untersuchung ergieht gewöiiulioh die charakte- ^' 
rislischen Zeichen der sogenannten Httinihs nUmnitHurica, die sogar das 
allererste Zeichen des Krankheitabildes sein kann, d. h. zuweilen vor- 
tiaudeu ist, ehe noch Harnverflnderungen mit Sicherheit nachweisbar 
.flind. Sie kommt bei keiner anHeren P'orm itJH I^ejihritis so käiißff tvr wie 
'bei der Schrumpfniere. 

Im Verlaufe der chronischen Nephritis treten nicht selten JilutHngen 
aus den inneren Organen auf; besonders ist Nasenbluten ein häufiges 
Symptom der Krankheit. Ganz gewöhnlich ferner sind Störungen von 
Seiten des Verdauungskanals, speciell Diarrhöen und Btfspeime; zuweilen 
ist letztere die Krankheitserscheinung, die den Kranken zum Arzt führt. 
Sie ist meiner Ansicht nach in den allermeisten Fällen ein urämisches 
Symptom und, wie Verdauungsvereuche erweisen, nervösen Ursprungs. 
Ebenso sind die Kopfschmerzen und zweifelsohne auch die übrigen uer- ^ 
vösen Erscheinungen: der Schwindel, das Hautjucken u. s. w. weseut- 
lieh urämischer Natur. Namentlich möchte ich empfehlen, bei Kopf- 
Khmerzen. selbst wenn sie einen rein intermittirenden C'harakter haben 
ttder halbseitig sindj den Urin nie ununtereueht zu lassen. Man eispart 
■Kch dadurch spätere Selbstvorwürte ; ein bis dahin unschuldig erschei- 
nender Kopfschmera gewinnt bei Anwesenheit von Eiweiss im Urin 
«ine schwerwiegende diagnostische und prognostische Bedeutung. Gerade 
die chronische, sich nur in schwächsten Störungen andeutende Urämie*^ 
■iat bei der Schrumpfuiere ganz gewöhnlich und wird häutig nicht be- 
ftchtet, bis eine plötzliche Schwilehung der Herzthätigkeit dieselbe in 
löine voll ausgeprägte, anscheinend acut einsetzende umwandelt oder eine 
Anstauung der Harnbcstandtheile aus anderem Grunde bis zu einem 
Grade erfolgt, daas die Summation der Reize einen schweren Anfall 
^nslöst. 

Ausser durch Urämie kann der Tod durch eine seröse Pneumonif' erfolge» C 
oder ganz 8i>ecidl auch diirt'h Gehimhümorrhuifie. ilie ülwrhnupl in einer grossen " 
Prorentaahl der Fälle der 8chniinpfniere ihre Entstehung vcnlniikL Es ii-t daher 
bei joder Apoplexie der Harn (bei konialösen Intli\ndneii, nachdem er mit dem 
Katheter Hbgenommeu wurde) auf Eiweiß« ku iinterpuchen, doch darf nicht ver- 
gessen werden, das« Albuminurie bei Gchimhäniorrhagie auch ohne Nephritis 
lediglich in Folge der durch die Gehirnaff«?tinn veranlasplen Circtdationsänderung 
vorkommt. Die Conetatirung breiter, hyalmer Cylinder und verfetteter Nieren- 
«pithelien im Harn sedi tuen I. das niedrige specifische Gewicht des Urins und der 
eventMelle Nachweis von Oedemcn iä«Mt iwar gewöhnlich luiler solchen Um- 
frtänden eine Schnimpfniere als Ursache der Gehirn hämorrhagie erkennen, doch 
musB in einzelnen Fällen die Frage, ob neben der Apoplexie eine Hchrunipfiiiere 
vorbanden ist, offen gelassen werden und wir<t ea erst später klar, ob die Albu- 




Diagnoso dur Kmahbeilen dar Homorgane. 

minurit' Folj^ der Apo|tk'xii.* war tuk'r uni^i'ki-lirt tut! iHziere i-iiier bU dahin latent 
verlaufenen GranutarHtwphie der Ninrcii ihrt Entstehung ^'erdHiiktc, Wie Im 
Gehirtt kommen auch an anderen St<4Ieii dea Körpers unter ilem EinfluÄi lier 
Herzhypertroph Jo und Ciefässerkrankuiig Blutungen vor, bo Nasenbluten, tTl^rin. 



hronii^'hen intCD'titietten Nephritis lässt sich xur 
|iiM,ii I mir selten etwas Brauchbares pnlnehinen, Allenlingr« 
1-1 ii> I iiM I Schvunipfniere von vorulierein vvahriwheinlich, wenn 
rr' ), lilLivii-friftung, ÄlkohoU^mu^ Diabet^ mellitus wlcr wn 
r Syphilis finviesener Maasscn vorliundeu iirt, nährend andnvi- 
nach Matariii und Phthieis pidinon. am hüurigsten rhronisrhf 



Magenhl utungcn n. 

Au* drr Act, 
' Unterstützini;; ■!> r 
wird da** ^^.tll:l!l■l■ 
Arthritis (,.Gi.'liLiii>j 
späteres BtadJum di 
scitfi beispielsweise 

parenohyinaUise Nephritis entartet nerden darf. Indessen ist klar, daw der- 
artige diagnostisch)- ÜPherlegungen gegenüber den objeetiven Re)iultat49n dfr Harn- 
untersuchung u. s. w. keinen Wi-rth haben. 

Ebenso ist auch von ätiologischer Seit« nichts für die Diagnose der anhaiigit- 
weise zu l)esprerhenden Nierenseleiwo »u erwarten, da die eben aiigeführleti 
Schädlichkeiten : Älkoholisnius, Arthritis et«, unerkannt Eur Arterioaclcrose ütwr 
haupt und damit auch zur arterioscJ erotischen Schruropfuiere führen. 

Abarl: Arterioselurolische Sekrumpfniere. arleriosderolische Induration, 
Nierensderose. 
Diexe Abart der ehronisi'lien interstitiellen Ne])hritis ist anatutuisrli ilunih 
w'lerotiF<che Verdickung der kleinen Nierengefässe, hyaline Entaitung der Glomouli 
und Degeneniiion der Glomerulus- und Hamcanälchen nebst mäisiger Wudwnins 
des interstitiellen Bindegewebes cbaraklcrisirL Die kliniachen Symptome dff 
Krankheit sind im Wesentlichen dieselben, wie die der gewöhnlichen primteti 
chronischen Schrumpfniere, so itasM sie von letzterer nicht mit Sicherheit unlBf- 
schieden werden kann, Dagegen ist wenigstens eine yermulhungsdwgmai Olf 
art'.-riosi'lerotischB Induration der Nieren erlaubt, wenn es sich um ältere I*»te 
hniulelt, die Symptome der Arteriosclerose überhaupt stark ausgesprochen »Dil 
und Herzhypertrophie, Compensationsslörungen und Asthma cnrdiale früluceilij; un 
KrBiikhfitfbild hervortreten. Der Album in geh alt dt's Urins i.^t gerade bei ("' "~ 
Form Von Sc'hrumpfnioi-e i-ebr gering und fehlt häufig sogar ganz. 

Amyioiddegeneration der Nieren. Speckniere. 

Die Diagwoso der Amtjhidnieie ist nacli meiner Erfalirung % 

"Hell Umständen schwierig; denn der Hnrn ist dabei lange nicbt 8 

cimrakteriatiacli verändert wie bei den Nephritiden. 
'- Schon die Menge des Harns wird sehr verschieden g^lM 

normal, rermekrl oder vermindert, auch so, dass Vermindert 

Vermehrung der Diureae abwechselt. 

Wichtig sind vor Allem Fälle, wo ganz reine AmyloidniBj 

nmyloid ohne Epithel- und interstitielle Veränderungen ] 

wurde. Solche Fälle hat neuonlinga Ro8EN8TE[n bcschrieij 

speciell bei Amyioiddegeneration der Gefässe der Marksul 

der Harnmenge beobachtet. Ziigleich war dos agot' 

niedrig, die Farbe blass. Waoner u. A. freilüih J 

mindcrung der Diureao auch bei reiner Amylotduiil^ 

Lebens geijeheu. 
','; Das specifische Gewicht, ebenfalls ■ 

rermhidert (1002—1005), besonders iu FälU 

Farbe ist hellgelb und. was ich für die J 




inkheiten doi' Nie 



Amyläiddegenemtion. Speckni 



Uflr, so dasa innn gewöhnlich nur mit Mühe ein Sediment gewinnt. 
^In demselben fehlen gewöhnlich Cylinder; aber in anderen Fällen 
kommen solche im Gegentheil reichlich -vor (hyaline und granulirte); 
daneben finden sich Leukocyten, nber kein Dlut im Uriu. Sehr selten 
wnd Amyloid reaction gebende Cyiinder nachgewiesen worden. Ihr Vor- 
konnneu im Hnrn ist mehr als zweifelbaft; ich habe sie trotz eifrigsten 
l^aclisuchens im Urin von Patienten mit exquisiter Amyloid degeneration 
der Nieren niemals aufzufinden vermocht. 

Die Eitoeissausscheidtttig ist sehr verschieden, bald stark, bald ^^ 
gering; in eiuzelnen Fällen fehlte die Albuminurie trotz unzweifelhafter b« 
Amyloiddegeueration der Nierengefässe ganz. Natürlich ist nur auf 
solche Beobachtungen Werth zu legen, in welchen länger forllaufende 
Untersuchungen des L'rins immer mit demselben negativen Resultat 
gemacht wurden. Ein Beispiel von andauerndem Fehlen von Albumin 
im Harn in einem Falle, wo monatelang auf den Eintritt der AmyloJd- 
niere gewartet wurde, bietet folgender auf meiner Klinik beobacli- 
teter Fall: 

Tjähriger Knabe, aufgenommen in die Klinik am 18. April 188ö {^e- i 
storben am IB. Juli 1886) leidet an Spondi/liiis labercutosa der Londeiiwirbel- i 
i&iile, Compreisionsmgelilü. Bei seinem Eintritt ins Hpltal erwiesuii mtAi Leber "'j 
und Mils von norm»k'r GrÖHi^o, der Urin ciweissfrei. Mitte Januar 18S6 kam 
■ ein 8enkungänbi»»'as in der linken Weiche zum Durchbruch und tralfin Diarrhöen 
I dn. Von da ah bia zum Mai entwickelte sich ein Aar/er glatltr Lebertumor 
mit H-harfeni Rand, tiefer Inciaum inlerlobulari^, kein Asciles; Milz nioht zu 
fühlen. Da nach der Actiologie, nach der C!on!<i3l£nz, Grösse und Glätte der 
lieber eine Amyloiderknuikung des Organs diagnosticirt werden musslc, so wurde 
«ne diagnoHlicirbare Amyloidentartung der Niere, d. li. das Auftreten von EJ- 
Weis^ im Urin Tag für Tag erwartet. Die deswegen täglich vorgenommene 
torgfältige Untersuchung des Urins ergab aber — abgerechnet von 10 Titgen 
im April, wo apurenhnfte Trübung des Vnni^ Iwi der Reaction auf Eiweiss ge- 
'&ndeii wurde — ein vollständig negatives Reaullat; nanicnüicb war auch in 
den letzten Monnten des Leben.s des Patienten der Harn sicher ahtottU ei- 
weissfrei. 

Die Section ei^b ausser der tuberculSaen Carioa der Wiri>elsiäule und 
Myelitis Sagomilz (Grosse 10, 5'/«, 2'!i), enorme S^ec Weber {Gewicht 1400 Grm.J, 
JViercn gross und btass, Rinde t/änser att die Marksubslanz. Die Amyloid- 
prnlie an dem frischen t)rgan in loto angestellt fiel negativ aas; die mikro- 
$kopisehE Untersuchung dagej^en ergab ein zweifellos positives Resultat, nämlich 
eine nmyloide Degeneration der Glomeruli und der Vasa afferentia. 

Man sollte glauben, dasa bei Amyloid der Knäuel Eiweiss im Urin er- 
scheinen, bei Beschränkung der Degeneration auf die Maikgefässe dagegen das 
Eiweids fehlen müsste. Da.« ist al>er niciu der Fall; die Albuminurie fehlt unter 
, Umständen auch bei betleulender Amyloiiientartung der Glomeruli. Möglich, 
Aas» in letzterem Falle dieselbe qualitativ noch nieht »o weit getlieben ist, dass 
die Glomenduswand für das Eiweiss durchgängig isi, oder dass, wie die neuer- 
dings mitgetheilten Untersuchungsresultate Hansehann's beweisen, anfangs nur 
die Schlingen erkranken, während das aufliegende Epithel noch ganz intact ist. 

Im Allgemeinen sind die Fillle von Speckniere ohne Albuminurie 
Ausnahmefälle, im Gegentheil starke Eiweissausacheidung das Gewöhn- 
liche; neben dem Serumalbumin wird auch , wie bei der diffusen 
Kephritis, Globulin im Harn gefunden. Stoßwecliseluniersiichungen haben , 
bei Nierenamyloid wenig Werth bezüglich der Beiirlheilung des Ein- '] 
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Schema zur Differentialdia^ose 




Nephritis acota 



Aetiologischcs: 



: Herz- und Lungenleiden, Thronihose 
I der V. renal, oder cav. inf. 



Menge 



Farbe 



• spec. Gewicht 



Blut 



starke Erkältacg, acute Versiftunx 
(Cantbariden o. s. w.), acute In- 
fcctioDS • Krankheiten (Scarlatins, 
Pneumonie, Typhus, Diphiberic, 
i^epsis u. 8. w.), Infection mit 
specifisehen Bacterien 



spärlich 



Verhalten des 
Harns : 



Eiwei^s 



dunkel roth 



hoch 



spärliefa 



blaasroth bis donkelroth, triibe 



hoch 



fehlt (von vereinzelten rothcn Blut- ■ reichlich 
körpercheu abgesehen) 



in massiger, wechselnder Menge 



. I . . 



Sediment (Oylin- 
der u. «. w,) 



fente IJambe- 
atandthtHe 



roüSHig 

harnsaure Salze, hyaline Cylinder, 
einzelne rothe Blutkörperchen 



Herzhypertrophie : 



Hydrops 



ziemlieh normal 

absolute Harnstoffmenge etwas ver- 
ringert ; (?hlornatriumau8Scheid- 
ung unverändert 



durch Grnndleiden bedingt 



Urämie : 



Nebenerscheinungen : 



\ durch Cirundleiden bedingt, mehr 
stationär, besonders an den unteren 
Extremitäten 



nicht 



allgemeine Stauungserscheinungen 
(l/e)>erhyperämie u. s. w.) 



Tod erfolgt durch : 



reichlich 



stark 

weisse und rothe BlutkörperefaeD, 
Blutcyliodcr, Epithelialcylioder 
(reine und metamorphoairte), han* 
saure Salze 



starke Reduction der Hamstoflbiit- 
scheidong, der Chloride and Vh» 
phatc im Urin 



fast ausnahmslos fehlend 



stark (selten gans fehlend), Stelle 
wechselnd 



häufig, besonders bei Scharlach- nod 
Erkältungsnephritia 



Symptome von Infectionakraokheiten 
und Intoxicationen 



j He rzt«ch wache, Infarcte u. ä. 



Urämie oder E^tsündung innerer 
Organe, Lungenödem, Poeumonit 
sei'osa 



Schema der diffusen NierenerkraDkuDgen. 
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der diffusen Nierenerkrankungen. 



Nephritis chronica 



ironische parenchymatöse 
Nephritis 



secnndäre Sohmmpfniere 



Nephritis (Scharlach n. s. w.)» langsam wirkende 
Erkältungen (feuchte Wohnung a. s. w.), Interniittens, 
Fhthisia. 



«twas weniger als normal, 
ca. 1 Liter 



fleischwasserfarbig, trübe 



ctvas höher oder normal 



öhnlich vorhanden 



reichlich 



«tark 

und rotbe Blutkör- 
perchen, Cylinder aller 
Art, besonders verfettete 
lahlreicb 



^fnninderung der Aus- 
Mheidung der festen Be- 
itandtheile 



«Bweilen vorhanden 



«tark; Höhlenhydrops 



liemlieh häufig 



reichlich oder miodestens 
normal 



ziemlich hell 



wenig unter Norm 



gewöhnlich wenig 



m&ssig reichlich 



ziemlich stark 
zahlreiche Cylinder aller 
Art 



von Anfang an langsam sich 
entwickelnde chron. Nephri- 
tis „Primäre Schrumpfniere" 



Amyloidniere 



Gicht, Satumismus, Potus, 
Diabetes mellitus, Ar- 
terioscleroae and wahr- 
scheinlich auch Syphilis 



sehr reichlich 



hell, blass 



niedrig 



rothe Blutkörperchen meist 
ganz fehlend 



spärlich 



starke Verminderung der 
Ausscheidung der festen 
Bestandtheile 



gewöhnlich vorhanden 



massig, als Anasarca und 
Höhlenhydrops ent- 
wickelt 



sehr spärlich 
speciell hyaline Cylinder 
(schmale und breite) 



starke Verminderuug der 
Ausscheidung der festen 
Bestandtheile 



fast ausnahmslos vor- 
handen 



gewöhnlich gar nicht, da- 
ngen vorhanden später 
bei Herzinsufficienz 



häufig 



sehr häufig 



slarke Blässe der Haut, Betinitis, Bronchitis u. s. w., Entzündungen innerer 
Organe 



Urämie oder häufiger durch 
Entzündung innerer Or- 
gane 



Urämie, Gehimhämorrhagie, Herzinsufficienz, Entzünd- 
ung innerer Organe 



Eiterungen, speciell Ca- 
ries, Phthisis pulm., 
Lues (besondfis aroy- 
loide Schrunipfniere). 
Selten : Malaria, Carei- 
nom , Fussgesch würe u. ä. 



ziemlich normal , wech« 
selnd, bei reiner Amy- 
loidniere vermehrt 



blassgelb, hell 



normal oder geringer 



fekU 



fehlt zuweilen, gewöhn- 
lich al)er reichlich 



fehlt gewöhnlich ganz 
spärliche — hyaline und 
granulirte, auch Wachs- 
cylinder, Leukocyten 



normal, wenn nicht durch 
Constit utionsverschlech- 
terung Bildung der 
Urate u. s. w. vermindert 



fehlt, ausgen.bei Combina- 
tionv. Amyloiddegene- 
ration m.chron.Nephrit. 



gewöhnlich sehr beträcht- 
lich 



fehlt, ausgenommen bei 
Aniyloidschrumpfniere 



Retinitis fehlt, die Sym- 
ptome der G rundkrank- 
heitcn (s. Aetiologie) 



durch Gnindk rankheit, 
Erschöpfung, Kachexie 
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flusses desselben auf die Secretionsgrösse dei' einzelnen Hambestandtheile, 
da die Nierenerkrankung ja hier nur Theilerscheinuug schwerer con- 
stitutioneller Leiden ist. Doch scheint soviel wenigstens sicher zu sein, 
dass die AmyJoiddegeneration der Kielen den Austritt de7' hmrifähigen 
Substanzen nicht hindert. Damit würde übereinstimmen, dass Urämie 
"S^ÄSr'^^^^ reinem Nierenarayloid wahrscheinUch nie vorkommt und ebenso die 
urimie. Hei'zhypertrophic Jehlt. Anders, wenn parenchymatöse Nephritis und 
namentlich Schrumpfungsprocesse in der Niere sich (wie nicht selten) 
mit Amyloid combiniren. Dann bleibt die Herzhypertrophie nicht aus 
und ebenso stellen sich mit der Zeit urämische Symptome ein ; auch 
Retinitis ist bei dieser Combination beobachtet worden. 

Aus dem Harnbild allein eine sichere Diagnose auf Speckniere zu 
machen, ist nach dem Vorgetragenen unmöglich; dagegen gelingt es 
doch in den meisten Fällen durch Beachtung der concomitirenden Er- 
scheinungen eine richtige Diagnose zu stellen. Anasarca und Höhlen- 
Hydropf. hydvops siud wenigstens in der Mehrzahl der Fälle zugegen, oft sehr 
stark entwickelt, in einem andern Theil der Fälle fehlt aber jeder 
Hydrops. Meist ist auch, wie leicht begreiflich, hochgradige Anämie 
und Kachexie zu beobachten. Wichtiger aber als alle die genannten 
Symptome ist für die Diagnose der Nachweis gleichzeitiger Amyloid- 
erknmkmig ^'^^'"w^ ^fer Lchm' Und MUz. Da die Nieren nur in ganz vereinzelten 
nnd^nr ^^^^'^^^^ allein amyloid entartet gefunden wurden, in über 60®/o der 
Fälle aber Leber, Milz und Nieren zugleich amyloid erkrankt sind, so 
liegt die diagnostische Bedeutung jeuer Verallgemeinerung der Amyloid- 
degeneration im Körper auf der Hand, zumal Milz- und Leberamyloid 
im Allgemeinen sehr leicht diagnosticirbar sind. Auch die hartnäckigen 
Biairhöen, eine Folge der amyloiden Degeneration der Darmwand, können 
auf die Diagnose leiten, obgleich sie in ^den betreffenden Fällen zu- 
weilen auch anderen Ursachen, speciell einer tuberculösen Enteritis, 
ihre Entstehung verdanken. 
d^rlKt?"!©- Endlich die Aetiologie, deien Beachtung für die Diagnose in erster 

*j!io*M deJ"^^"'^ 'w«5^</e&e;?d 1*67/ Phthisis mit uleerösen Processen in Lunge und 
speekniere. Darm, Kfiochctwiterungen, langdauernde Eiterungen überhaupt und 
Syphilis tnveterata sind die Hauptquellen der Amyloiddegeneration im 
Allgemeinen und so auch des Nierenamyloids. Alle anderen (übrigens 
sicher constatirten) Ursachen der Amyloiddegeneration dagegen sind 
verschwindend selten, so Carcinom, Rachitis, Gicht und hartnäckige 
Intermittens ; in ganz vereinzelten Fällen war überhaupt keine Quelle 
der Amyloiddegeneration aufzufinden. Trotzdem ist es gerathen, Amy- 
loid der Nieren nur dann zu diagnosticiren, wenn Phthisis, Eitei^ngen 
oder Syphilis seit längerer Zeit bestehen, und wenn dabei die Leber und 
Milz (oder tvenigstens eines der beiden Organe, speciell die Milz) vergrössert 
und hart sind, kurz die Symptome der Amyloiddegenmation zeigen und der 
Harn Eiweiss enthält, sowie das beschriebene Verhalten im spedfischen 
Gewicht u. s. w. zeigt, namentlich auch trotz de)' Anwesenheit von viel 
Albumin auffallend klar, blass und sedimentfrei ist 

Es scheint, dass das Vorkommen des Amyloids in geu)issen Gegenden selten, 
in anderen häufiger ist. Nur so kann ich e.s mir erklären, dass z. B. in Würz- 
bur«r trotz d<T enormen Häufigkeit von Phthisis und tuberculösen Knoehenleiden 
doch relativ wenige Fälle von Amyloid im Jahre zur Section kommen. 
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Da die Differeiitialdiagiioae zwischen Amyloid, Stauuiigsniere und 
den verschiedenen Formen von Nephritis so sehr häußg dem Diagnostiker 
sieh aufdrängt, bo habe ich die charakleristischen Symptome der bisher 
besprochenen verschiedenen diffusen Niereuerkrankungen in der um- 
stehenden Tabelle (Ö. 398 u. 399} übersichtlich zusammengestellt. 

Suppurative Nephritis, septische und pyämische Nephritis, 
Pyelonephritis, Nierenabscess. 

Das Charakteristicum der nun zu besprechenden Entzündungs- 
procesee der Niere, die auf eine Importation von liucterien in die Niere, 
Bei es auf dem Wege der Gefässbahn, sei es durch die haruableitenden 
Kanäle zurückgeführt werden kann, ist, dass der Entzündungsprocess 
im Gegensatz zu den bisher geschilderten Nephritiden weniger diffus, 
sondern stets nur herdweise auftritt oder überhaupt nur eine Niere be- 
trifft; ein Theil des Nierenparenchyms bleibt also dabei functions fähig. 
Es ist daher zunächst erklfirlich, dass es in solchen Fallen nie zu einer „{^'^^ 
vollstaudigen, von aufgehobener Nierenthätigkeit herrührenden Anurie 
kommt, und ebenso erklärlich ist es, daas der Harn uuter Umständen 
frei von abnormen Bestand theilen sein kann. Indessen ist das letztere 
doch nur selten der Fall; in der Regel ist das Aussehen des örius trüb, 
und es finden sich darin weniger oder mehr Eiterhörperchen und massen- Bicierlim 
haft Bacterien, und zwar wurden Staphylokokken, Streptokokken, Bacte- "'"^ 
rium coli commune und Proteus (Hai'ser) als Erreger der Eiterung in 
der Niere nachgewiesen. Eiweiss enthält der Harn bei allen diesen 
Processen zunächst nur wenig, nur so viel, als der Albuminurie bei 
fieberhaften (Infections-) Krankheiten oder der Beimengung des Eiters 
zum Huni entspricht. HamcijUnder fehlen im Sedimetü ffetvohnlich t/ans, 
in anderen Fallen sind solche nachzuweisen dann, wenn iu Folge der 
bact«nelleu Entüündung die Epitbetien der Glomeruli und Harnkanal- 
chen in grösserem Umfang nekrotisch und abgestossen werden. In 
diesen Fällen findet sicli dann auch ein stärkerer Eiweidsgehalt, als den 
beigemischten Eitermengen entspricht. Bhil wird fast immer bei der 
suppurativ- septischen Form der Nephritis im Harn vermisst. Bei der 
traumatischen Entstehung der Nephritis suppurativa dagegen und nament- 
lich bei der durch Steine hervorgerufenen eitrigen Nierenentzündung 
fehlt auch die Hämaturie nicht. 

Plötzliche Uebersehwemmtingen des Harns mit Eitermassen deuten auf 
einen Durcbhruch eines Nierenabscesses in das Nierenbecken hin oder 
auch auf die plötzliche IxtsIOsung eines den Ureter obturirendep Eiter- 
pfropfes, hinter dem der eitrige Harn sich ansammelte (eine Entst^hungs- 
art der Hydronephrose). Freilich kann auch die einmalige oder wieder- 
liolte Entleerung grösserer Eitermassen mit dem Urin durch den Durch- 
bruch eines Perinephritis chen Abscesses oder eines Abscesses iu der 
Nachbarschaft der Ureteren und der Blase in das harnabtühreude Kanal- 
syatem bedingt sein. 

Lösen sich bei Abscedirungen der Niere nekrotische Stückchen des "^Ij^, 
Nierniffewelies seihst ab, so können dieselben mit dem Harn heraus- p«tik«i, 
befördert werden. Damit ist die Möglichkeit einer absolut sicheren 
Diagnose gegeben, vorausgesetzt, dass in jenen Stückchen durch die 

DUfnoto. I t. AuB, 26 
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mikroskopische Untersuchung Harnkanälchen u. s. w. nachgewiesen 
werden können. Indessen sind diese letztgenannten Vorkommnisse 
Raritäten ; in der ungeheuren Mehrzahl der Fälle ist eine diagnostische 
Verwerthung des Urins nach dieser Richtung hin nicht möglich. 
dM*üriD8. ^^® Beaction des eiterhaltigen Harns ist anfänglich sauer^ später 

kann er bei ammoniakalischer Zersetzung alkalisch werden; wesentlich 
ist übrigens die Zersetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium 
für die infectiöse Pyelitis und ascendirende Nephritis nicht. Schmidt 
und Aschoff constatirten, dass sogar bei der durch Infection mit Bac- 
terium coli bedingten Cystitis bezw. Pyelonephritis die ammoniakalische 
Zersetzung des Urins regelmässig fehlte und sich nur dann fand, wenn 
neben dem Bacterium coli oder ohne dasselbe andere Bacterienarten 
z. B. der Staphylococcus pyogenes zur Wirkung kamen. 

seUffToheit '^^^^ ^^ einer Pyelitis eine Entzündung der Niere per contiguitatem 

Ijji^^o- hinzu dadurch, dass die Eiterkokken von den Papillen aus in die 
geraden Harnkanälchen immer weiter gegen die Nierenoberfläche vor- 
dringen und eitrige Entzündung in den Harnkanälchen und dem inte^ 
stitiellen Gew^ebe anregen, so finden sich im Harn neben den aus dem 
Nierenbecken stammenden in der Regel da^hsiegelförmig angeordneten 
Epithelien und Eiterzellen^ auch, wenngleich selten, JBai-ncylinder, Da die 
Glomeruli mitten in den Eiterherden stecken und die Epithelien ne- 
krotisch zu Grunde gehen, so wäre ein häufigeres Auftreten von Cylindem 
a priori zu erwarten ; doch darf nicht vergessen werden, dass die Harn- 
kanälchen durch den Eiter und die abgestorbenen Epitlielien verlegt 
werden und den Abfluss des eiweiss- und cylinderhaltigen* Urins aus 
den kranken Stellen der Niere verhindern. Sobald das letztere nicht 
durchweg der Fall ist, so erscheinen dann auch in der That im Harn 
Cylinder und grössere Quantitäten Eiweiss als der Eiterbeimischung 
entspricht, und in solchen Fällen ist jetzt die zur Pyelitis hinzugetretene 
Pyelonephritis diagnosticirbar. 

Ist nach dem Gesagten klar, dass das Verhalten des Harns bei 
der suppnrativen Nephritis im Gegensatz zu den diffusen Nephritiden 
in den allermeisten Fällen höchstens unsichere diagnostische Schlüsse 
zulässt, so fragt es sieh, ob nicht die sonstigen Symptome der in Rede 
stehenden Krankheit bessere Anhaltspunkte für die Diagnose bieten. 

Eiterfieber Zunächst spricht das hohe, durch Schüttelfröste unterbrochene Fieber für 
einen Eiterungsprocess im Körper und weist in den Fällen, wo der 
Urin eine eitrige Beschaffenheit angenommen hat, ohne weiteres auf 
eine Erkrankung der Harnwege als Ursache des intermittirenden Fiebers 
hin. Sicherer wird die Diagnose, wenn die Nierengegend spontan und 
gegen Druck schmerzhaft wird oder gar (wozu aber eine gewaltige Abscess- 
bildung nothwendig ist) ein ßuctuiretider Tumor in der Nierengegend von 
hinten oder von den Bauchdecken aus fühlbar erscheint. 

kid*^Nieren Vcnvechsluiigcn mit paranephritischcii oder von der Wirbelsaule ausgehen- 

pcgciid. den Senkungsrthjsecssen können vorkommen, zumnl auch sie, wie die eigeDtüchen 

^düN^nose.' Nierenabscesse, plötzlich in die Harnwe^e durchbrechen und den Eiter mit dem 
^DhS*' ^*^''" entle(;ren können. Je umgrenzter der Eitersack ist, um so mehr spricht 

Senkan'ga- dies im Zweifelfall für Nierenabscess, namentlich wenn keine ödematöse Schwel- 
u^Tw* l""g der Jjendengegend sich einstellt, d. h. die Abscessbildung auf die Niere 
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nnorhaJb ihrer Kapsel he.-'chräiikt bleibt «nil gleich von Anfang un Pyurii» und 
ElBiimturie besk-ht, aui;h jede 8chrii«rzhaftigkyit und ^'e^biogung der Wirbelsäule 
ihlt. Ut die Niere als der Sitz des fluctuireuden Tumore erkannt, so kommt 
»ch in Betracht, ob ein Nierenabscess oder Hydrovephrose oder Echinococcus 
• Niere vorliegt, differentialdiagnostische Fragen, die besser bei Gelegenheit 
der Besprechung der Diagnose der Hydronephroae und des Niere noch inococcua 
erörtert werden. Geringen diagnostischen Werth hat (lie gerade beim Nieren- 
abscess beobachtete, viel erörterte Paraptegie der unteren Extremiläten, die theila 
_«ls Refleslälimung, theils als Folge einer Neuritis Bäceiulena gedeutet wird. 

In einnelnen Fällen entwii^kelt sich Trockenheit der Zunge und der Mund' " 
ifaleiuibaut, Erbrei'hen, nilgemeine Hinfälligkeit, Benommenheit und Koma, t-in 
lataitd, der zwar entfi^mte AehnÜebkeit mit dem Bilde der Uründe hat, aber 
. das constante Fehlen rier Krämpfe, der Retinitis und Hydropsien sich 
1 dersellien unlerücheidcL Zuweilen ist das Koma, nach Art des diabetisch ou 
Bornas, mit dyspnoTscher Athmunj; verbumlen (SesatorI. Der Zustand ist 
■früher von Treitz unil jAKRCtt als „Ammoniämie" beieichnel und als Product 
eäuer Vergiftung mit dem Ammonium den versetzten Urins gedeutet worden. 
Allerdings ist eine Autointoxic^tion in solchen Fällen nicht von der Hand zu 
weisen; worin dieselbe ftlser besteht, ist noch keineswegs aufgeklärt. Keinesfalls 
berechtigt., sie ausschliesslich auf eine Vergiftung des Oigani»mus mit 
j^mmoniuni zurückzuführen ; vieluiehr sind es offenbar verachiedene giftig wirkende 
bbstanzen de* zersetzten Uriue bezw. Eiters, vielleicht auch Bacteriengifte, deren 
wrptJon Fieber und andere schwere Krank hei tsijymptome hervorruft. 

Finden sidi in einem Falle die angeführten Erscheinungen vor, so^ 
larf die Diagnose auf suppurative Nephritis geatellt werden um! 
Sim so sicherer, je mehr von den Symptomen gleichzeitig vorhunden 
liiid. Ich zähle dieselben nach ihrem diagnostischen Werth geordnet 
>chinals auf: Abgang von NierettpariÜeln neben Eiter und evetitueU Blut 
i Harn (selten HamcylinderJ, in der Tiefe flucluirender dreumscripler 
Tumor (Ei/ersacfc) in der Niei-engegend ohne üdematöae Schwellung der 
Naehhargewehe, Durchbruch des Eiters in das Nierenhecken und vorüber- 
gehende Entleerung grosser Eitermassen mil rfem Urin, Fieber mit SchäUeU 
(rösten, Selbstintorication durch Substanzen, die von zersetztem Urin und 
ßiter stammen, Paraplegie, Schmerz in der Nierengegend, alkalische Reaction 
Urins. 
Aber auch wenn mehrere der genannten Erscheinungen im Krank- 
ieitsbilde zusammen treffen, muss an der Kegel featgeljalten werden, die 
Magnose auf suppurative Nephritis nicht sicher zu stellen, ehe die 
ätiologische Seite dea Falles genau erforscht und wohl überlegt ist. Denn 
nur durch den Nachweis einer die eventuelle Eiterung in der Niere be- 
dingenden Ursache gewinnt die Diagnose festen Boden; die Annahme 
l-emer ,, spontanen" Niereneiterung trSgt schon von vornherein den Keim 
Eder falschen Diagnose in sich. 

häufigsten geben CysliÜ!', I'rostnlahypertrophie, Unrnröhi-enstriclur 

I hückenmarkshan/rheilen mit Torpor vesicae Anlas.s zur Suppuration in den 

In wichen Fällen dringen die Entzündung und Eitenmg anregenden 

icterien von aussen her (am hitufigsten direct durch Cathelensation vermittelt) 

die Hamwege ein und wandern alhitählich nach oben g^n die Richtung 

I Harnstromi^, speciell wenn dessen Abfluss nach unten gehemmt ist und dio 

^ noch nicht übermässig ausgedehnt d. h. noch contract ionsfähig genug isti 

i Fluthwelle nach dem Ureter zu werfen (Lewin und (^iOLDw^HMlDT). 

1 etwas anderer Weise ist die Entstehung der Nephritis suppurativa hei Con. 
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crementbildufigen im Nierenbecken (Pyelitis calculosa) und bei die Niere treffen- 
den Traumen zu erklären. Indem in Folge dieser Schädlichkeiten eine partielle 
Nekrose von Nierengewebe und von Schleinihautpartien zu Stande kommt, ist 
ein Angriffspunkt für die Wirkung der auf der Blutbahn zugetragenen Mikro- 
organismen geschaffen. Eine solche Verschleppung der letzteren und ihrer Pro- 
ducte in die Nieren auf dem Wege der Ciiculation ist femer zweifellos in den 
Fällen, in welchen sich im Verlaufe der Septicopyämie suppurative Nephritis 
einstellt Vielleicht tragt auch in einzelnen Fällen langdmemde Kaprostase 
in Folge der damit eventuell verbundenen Autoin toxication zur Entstehung der 
suppurativen (spcciell durch das Bacterium coli bedingten) Nephritis bei. Weiter- 
hin hat man bei der Diagnose der suppurativen Nephritis darauf zu achten, ob 
nicht eine Eiterung in einem der Niere benachbarten Qewebe (in der Nieren- 
kapsel, im Psoas, Peritoneum oder retroperitonealen Bindegewebe, femer ein von 
Leber- und Milzeitemngen oder von Magengeschwüren ausgehender Senkuogs- 
abscess) sich einfach per contiguitatem auf die Niere fortgesetzt hat. Endlich 
sind Fälle beobachtet worden, in welchen der Weg der Livasion von Eiter- 
erregem (speciell des Bacterium coli commune) in die Niere nicht nachgewiesen 
werden konnte. 

Die Diagnose der Suppuration der Niere ist nach Allem, was wir 
besprochen haben, fast immer schwierig, selbst wenn man dabei so vo^ 
sichtig, wie eben ausgeführt wurde, vorgeht. Bei Ansammlung grösserer 
Eitermengen in der Niere ist die Diagnose leichter; doch fragt es sich 
hier wieder, ob ein Abscess in dem Nierengewebe selbst oder eine ein- 
seheidiing ^^^^0 Anhäufung von Eilermassen im NieretibecJcen vorliegt, eine Frage, 
ro' TOtivJ ^^® gewöhnlich nicht mehr entscheidbar ist, sofern nicht ausnahmsweise 
TomNinren- der Abgang von Harncylindem oder gar Nierengewebspartikeln direct 
auf Nierenabscedirung hinweist. Für eine solche spräche auch der Um- 
stand, dass eine etwaige Fluctuation weniger von den Bauchdecken aus 
als hinten von der Nierengegend her zu fühlen ist. Soll aber dieses 
differentialdiagnostische Moment für die Annahme eines Nierenabscesses 
verwerthbar sein, so muss ein paranephritischer Abscess ausgeschlossen 
werden können. Die Diagnose des letzteren verlangt eine etwas aus- 
führlichere Besprechung, so dass ich derselben ein besonderes Capitd 
widmen will. 

Paranephritis. 

stSSTveV ^^® Paranephritis ist charakterisirt durch: Schmerz in der Lenden- 

werthbare gegen d , auf diese concentrirt oder nach der Nachbarschaft hin aus- 
strahlend , intermittirendes Fieber, Geschwulst in der Lettdengegend mö 
ödematöser Anschwellung der darüberliegenden und benachbarten Haut^ bei 
bimanueller Untersuchung mehr oder weniger deutlich zu fühlen. Die 
Geschwulst verschiebt sich nicht bei der Athmung und lässt je nach 
der Grosse und dem Stadium der Entwicklung des paranephritischen 
Eiterherds tiefe Fluctuation erkennen ; meist ist auch Schmerz bei der 
Contraction des Psoas vorhanden. Der Eiter kann, wenn ihm nicht 
durch chirurgische Hülfe Abfluss nach aussen verschafft wird, nach 
dem Peritoneum, dem Darm, den Bronchien u. s. w. oder auch nach 
aussen durchbrechen. Die Urinsecretion verhält sich vollständig normd. 
ausgenommen die F'älle, in welchen ein Durchbruch des Eiters in das 
Nierenbecken erfolgt (der Urin enthält dabei erst keinen, später plötzlich 
Eiter) oder, wie nicht so selten, die Paranephritis sich secundär an eine 
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Pjelitia und Pyelonephntis, eiueü Niereuabsiiesss oder au eine tuberculöse 
tißltration der Nieren ansehUesst. 

Die Diagnose ist bei Beacbtung der genannten Symptome wenig- ^^^j^J^»*- 1 
Itena in der Mehrzahl der Fälle niclit selir schwierig. Die Unterschei- 
dung der paraiiephri tischen Abscesse vom Xterenabscetis gelingt, wenn 
"nan berücksichtigt, dass im Verlaufe der Paranephritis eine mehr rfijfdÄe 
Sofiltralion und Oedem der Hautdecken in der Niereugegend auftrifft, 
iireit«rhin Eitersenkungen nach unten hin leicht zu Stande kommen und 
äer Urin, die angeführten Ausnahmefälle abgerechnet, normales Ver- 
halten zeigt. Wie die Eiterungen in der Niere, so kOunen umgekehrt 
A.bscediruugeu in nachbariichen Organen, apeciell im Psoas, mit para- 
inepli ritischen Abacesseu verwechselt werden, um so mehr als eine Er- 
ichwei'ung der Funktion des Psoas auch bei der Paranephritis beob- 
ichtet wird. Indessen tritt dieselbe dabei doch nie von Anfang an und 
I stark in den Vordergrund wie beim Psoasabscesa , bei dem äusser- 
ndem der Selunerz und die Geschwulstbitduug auf den Psoasverlaut con- 
tentrirt ist Fernerhin können Fäcaltumoren und paratyphUtüche Äbscesse 

*«iue Paranephritis vortäuschen; indessen ist bei letzteren der Sitz des 
Abscesses doch von Anfang an ein so verschiedener von dem des para- 
nephritischen Abscesses, dass eine Verwechslung nicht wohl vorkommt. 
Später ist dies eher möglich, wenn der Eit«r bei der Paranephritis nach 
der Leistengegend hin sich gesenkt hat. In solcheu Fällen muss der 
Enluncklungsgang des Leidens, das Verhalten des Stuhlgangs u. s. w. die 
Diagnose bezüglich des Ausgangspunktes des betreffenden Abscesses be- 

LflUuinien. 

Bestehen Zweifel darüber, ob Eiler in der Tiefe sich befindet, so 

Eist eine Probepunetion indieirt. 

Hämorrhagischer Infarct der Nieren. 

Der hämorrhagische Infarct der Niere entsteht auf die bekannte 
Veise bei Klappenfehlern durch Euibolie vom Herzen aus, bei Atherom 
Jäer Arterien u. a. w. Auch Traumen können, wie es scheint, durch 
lerreissung der Niereuarterienwand zur lufarctbildung führen. Tritt bei 
Vorhandensein einer solchen Quelle für Embolie plötzlich Schmerz in der 
ifierengegend (durch Dehnung der Nieretikapsel] und Hämaturie oder letalere 
jllein auf und verschtcinden diese Sgmpfome nach kurzer Zeit wieder voll- 
~ ständig, so darf die Diagnose auf hämorrhagischen Nierenintarct gestellt 
werden. In weitaus der Mehrzahl der Fälle verläuft indessen die (wie 
die Sectiouen lehren: häufige) Embolisirung der Nierenarterien intra 
vitam völlig sgmptomlos. 

Die Fälle von während dos Lobens diagnoHticirten hämorrhagischen Niereii- 
infarcten sind sehr aellen ; nur in einem einzigen Falle ist mir vor circa 1 2 Jahren 
die Diagnose iiilra vitam in einem Falle von Herzklappenfehler gelungen und 
durch die Seclion bestätigt worden. Leider besitze ich ausführliche Notizen über 
diesea Fall nicht mehr; dagegen waren in einem anderen die Symptome so 
prägnant, dass die Diagnose trotz dea günstigen Ausgangs der Krankheit wohl 
~ "ä zweifellos richtig bezeichnet werden kann. Die botreffende KmnkenfreBchichte 
; folgende: 

ITjährigor Schreiner (rec. 9. Febr.) leidut an ilen Symptomen einer acuten 
ocardllts (Aort«ninsuffidenz), die im Verlauf eines Golonkrheumatismus ein- 
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Sehlr"5^e- ^"^^* ^'*''* enthiUl Eiweiss und Blut; die linke Nierengegend sehr empfindlich 
r«n«mi»oiie gegen Druck; keine OiMlenie. Dat^ Blut verschwindet nach zwei, das Eiweisi* 
•iB«rMiiUii n^rh 8<'«*hr' Tagen vollständig aus dem Urin. Am 6. März klagt Patient über 
^djur*^ Beengung auf der Brust und Kopfschmerzen und zeigt eine lek^te Erhebung 
der Temperatur (am 6. März 38,8 ))er axilL, am 7. 37,9, am 8. 38,5, am 9. 
38,0, am ](). wieder normal), am 7. März enlhäil der bis dahin ganz normale 
Urin aufs Neue Blut und iEiweiss und ist die linke Nierengegend wieder em- 
pfindlich, Blut' und Eiweisspehall des Urins hält dieses Mal sieben Tage an; 
von da ab i»t der Urin wieder normal und verliert auch die Nierengegen<l ihre 
Empfindlichkeit gegen Druck. Schüttelfröste fehlten im ersten, wie im zweiten 
Anfall. 

Ich glaube, dasf« in die^m Falle die Diagnose auf hämorrhagischen In- 
farcl der Niere ge>*tellt werden durfte; wenigstens halte ich jede andere Deu- 
tung der plötzlich mit Schmerzhaftigkeit der Nierengegend auftretenden und rasch 
wieder verschwinden d(^n Hämaturie und Albuminurie im Verlaufe einer acuten Endo- 
carditis für unvergleichlich weniger wahrscheinlich als die Annahme einer Nieren- 
artericnembolie. 

Tuberculose der Niere. Nephrophthisis. 

Die Tuberculose der Nieren kommt in zwei wesentlich verschiedenen Forme- ^ 
vor: 1. als secundäre acute miliare mela statische Tuberculosen die eine Thekl. 
erscheinung im Körper weit verbreiteter disseminirter Tuberculose darstellt und 
beid(; Nieren befällt, al>er nicht diagnosticirbar ist, da sie keine klinischen Syni- 
ptom(? ma(!ht, und 2. als primär in den Nieren localidrie chronische Tuber- 
c ilosc. Bei dieser zweiten Form entstehen neben grauen Knotehen durch Zu- 
samnKMifliessen derselben und fortschreitende Infiltration grossere verkäsende 
Knoten, wodurch das Nierengewebe allmählich zu Grunde geht und grossere Er- 
weichuiigshöhlen gebildet werden, die mit dem ebenfalls tuberculös entarteten 
Nierenbecken da und dort in Verbindung stehen. Diese Form der Nieren- 
tub<»rculose macht prägnant*? klinische Erscheinungen und ist als solche diagnosti- 
cirbar. Sie ist combinirt mit Uretereutuberculose, Blasentuberculose, und findet 
sich fast ausnahmslos dabei eine käsige Tuberculose der Probtata, der Hoden 
und Neb<*nho(len, der Samenbläschen, der Ovarien und Tuben, so dass man den 
Process wohl auch als Urogenitalluherculose bezeichnet Wie die Importation 
(U*s Tuberkelgiftes stattfindet, ist noch nicht klar gestellt; wahrscheinlich erfolgt 
sie sowohl von innen her durch Embolien auf dem Wege der Blutbahn, ab 
auch von aussen her von der Urethra, Vagina, Prostata und der Blase aus. 

^heffdla"' ^^^ diagnostisch wichtigste SymptoQi der Krankheit ist die speä- 

Harns, ßsche Verändei'ung des Urins, Derselbe, in reichlicher Menge abge- 
Hchieden, ist gewöhnlich hüb, reagirt sauer, enthält Eiweiss selten mehr, 
als der Eiter- und Blutbeiniischung entspricht, und setzt auf alle Fälle 
ein Sediment ab, das aus Blut, Epithelien (selten Harncyliudern) , Euer 
und Detritusmassen besteht. In einzelnen Fällen enthält das Sediment 
ahgestossone Bindegewebsfetze^i und elastische Fasern. Sind dieselben 
nachweisbar, so ist dieser Befund ein Beweis dafür, dass eine tiefere 
Zerstörung des Ureters, des Nierenbeckens oder des Nierenparenchyms, 
spcciell des interstitiellen Gewebes der Niere und der in die Substanz 
eindringenden Gefässe stattgefunden hat. Für deu tuberculösen Charakter 
der Nephrophthise beweisen übrigens diese Gebilde nichts, da sie bei 
jedcMu stärkeren Zerfall der genannten (iewebe durch Suppuration oder 
Verkäsung (die auch auf nicht tuberculöser Basis in der Niere vorzu- 
kommen seheint) im Harn unter Umständen erscheineu oiüssen. 2)<i' 




Dn Krankheiten der Nieren, Tuheivulose. Nephro phthiaie. 

•ffat besilse» wir iit tlem Ntichweis von Tiiberkelbacillen in Jenen käsig^- 
ierümUge» Massen oder überhaupt im Sediment des Urins von Patienten, 
täte (speciell wegen der Ausscheidung von Blut, Eiter und Detritusmassen 
im Urin) auf Erlrankung an Nephrophthise rerddchlig sind, ein sicheres 
JliU/smittel für die Diagnose der Niermluherevlose. 

Die Tuberkplbacillen aind im Hanisciliment gcwöhiilicli nicht Bohwieriß ' 
jnifzu finden, Sii' wunlen zuerst rnn mir kurz nach der KocnVheii Entdeckuiif; *d 
dra Tuberkel bat'ilius in einem Fall von localisirter Nieren tubercul ose gesehen " 
^ind Beilhor von den vcrecbiedeusli'n Untersuchen! ebenfalls nnch^wiesen und i* 
»war mittolet derselben Methode, die wir zum Nachweis der Tuberkel bacillen in 
den Sputis benutzen. Damit kann die Diagnose mit Sicherheit auf einen tul)er- 
'colöAen Procesa in den Haniwegien gesifllt werden. Freilich sind auch ganz 
^ereiiixelti; Tuberkelbacilleii Keilher tici verbreiteter MiliartuberculoHi im Harn ge- 
funden worden. Allein solche Befunde sind RacitAten gegenüber der ungeheuren 
'Hehrzahl der Fälle, wo trotz evident verbreiteter Tuberoulosc iin Körper liviite 
Tuberkel bau! Ueii durch den Harn abgehen; zudem enthült der Urin in dir-geu 
Fäilen nichl, wie bei der tubereulöaen Nephrophthise, neben den Bacillen Eil«r 
_ w. Es bleibt daher für die Dittgnose der letslereu der hohe Werth dea 
J(ttchwci8ea der Tuberkel bnrillen im Harnäediment bestehen, icenn dieselben iteAen 
Eiter- und Diibiliismassen im Urin bei wiederholter Uatersachunff nitfyef'anden 
Werden. Ergeben mehrfache inikroskopinchc Untersuchungen des Harnaediitienta 
Auf Tulierkelhacillen i'in negatives Resultat, so kann man nach dem Vorgatig 
Toti Damhcu noch Impfungen miltebt des mit dem Unrn entleerten Eiter« in 
die vordere Augenkammer von Kaninehen vornehmen. Erscheinen in der dritten 
Woche Enötclieii in der Irie, so ist dinnit der tuhercutöse Cliurakl^r des Uro- 
Wnitallddens erwieiten. Ein Fehhr in der Diagnose kann dadurch entstehen, 
äaJ*9 tuberculÖBJ Herde von der NachbatwchnFt der Harriwege her (boaonderü aus 
der Prostata) in dieselben tlurehbreohen. Indem auf diewe Weise Eiter, Gewehsfetzcn 
<tuid Tuberkelbacillon im Uriii erscheinen, wird eine tuberculöse Erkrankung der Harn- 
vorgetäuHclit. Ebenso kann letzterem der Fall sein, wenn Smeginabacillen 
jäem Urin sich beinnschen, deren Unterw-heidung von Tuberkel bacillen gros.«e 
Schwierigkeiten hat, wie Ö. 147 crörl^'rl. wurde, und ileren diagnostische Aua- 
Bchtie.Bsung in alten Fällen nothwendig ist, ehe die Diagnose auf eine luherculäse 
Affection cies Urt^nitalsyslems gestellt wenlen darf. 

Gegenüber dem Auftreten von Tuberketbacilleii im Harn sind alle 
auderen Symptome, wie Schment in der Niereugegend u. ä. weit weniger •' 
bedeutungsvoll für die Diagnose. Immerhin wird der tuberkulöse Cha- 
rakter dea Leidens wahrscheiulidi, wenn es gehngt, eine Verdickung der 
^iere, des Ureters oder der Blasenwand zu constatireii. üanz besonders 
■cliwer fallt aber in die Wugschale der Nachweis einer gleichzeitigen 
yerhärlmig und Verkäsung der Hoden und namentlich der Nefienkoilen,"^ 
sowie der Prostda beim Mann, der Ovarien uud Tvben beim Weib; die^« 
genaue Untersndiuiig jener Orgaue (speciell Exploration per rectum und 
Vaginam) darf daher in keinem auf Nephrophthise verdächtigen Falle 
versäumt werden, t'ieber, wenn auch geringes, ist wohl immer, wenig- 
Btens periodenweise, vorhanden; profuse Schweisse und Diarrhöen, auch 
tuherculöse Gelenkaffectionen und Meningitis tuberculosa compliciren 
die Tuberculöse des Urogenitaiapparales in ihren spilteren Stadien. Auch 
Lnngenittberadose findet man zuweilen neben den tuberculOsen VerkSsungea ^^ 

den Haruorganeu Dieselbe kann theils die Quelle für die „Aus- 
Wheidungstuberculose" in den Hnrnorganen bilden, iheils aber auch 
gecuudär sich zu einer primären Nephrophthise binzugesellen. Es braucht 
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kaum angeführt zu werden, dass wie bei anderen tuberculösen Pro- 
cessen, so auch bei der Urogenitaltuberculose AmyJmderkrankung der 
Unterleibsdrüsen sich im Verlauf der Krankheit entwickeln kann. 

Zuweilen wird die Diagnose dadurch erschwert oder unmöglich gemacht, 
dass der Urin zeitweise oder dauernd frei von abnormen Bestandtheilen erschdnt. 
Es kann dies dann vorkommen, wenn ein Zerfall der tuberculösen Infiltrate im 
Beginn der Krankheit noch nicht stattgefunden hat oder aber, wenn eine vorüber- 
gehende Verstopfung des Ureters der kranken Niere durch käsiges Material er- 
folgt und so der Abfluss des charakteristisch veränderten Harns aus der kranken 
Niere verhindert ist> während die von dem tuberculösen Process verschonte andere 
Niere normalen Urin absondert. In solchen Fällen entwickelt sich dann rück- 
wärts von der Obturation eine hydronephrotische Erweiterung des Lumens der 
Harnwege. 

Wenn auch häufig beide Nieren und Ureteren von dem tuber- 
culösen Processe ergriffen werden, so ist doch, wie neuere, besonders 
auch chirurgische Erfahrungen ergeben haben, auch oft genug nur eine 
Niere Sitz der tuberculösen Affection. Dies zu entscheiden ist aber für 
die Therapie, speciell für die in letzterem Falle gebotene Nephrektomie, 
von allerhöchster Bedeutung. Maassgebend ist hier für die Diagnose: 
die Beschränkung des Schmerzes und der Geschwulstbildung in der 
Gegend der Niere und des Ureters auf eifie Seite, die zeitweilige Ab- 
scheidung ganz normalen Urins bei vorübergehender Verstopfung des 
Ureters der kranken Seite, vor Allem aber das Resultat der Cystoskopie, 
die bei der Frage einer Operation dieser stets vorausgehen muss. 

Qeschwülste der Nieren. 

Die Diagnose der Nierengeschwülste bietet fast immer gewisse 
Schwierigkeiten und verlangt in allen Fällen ein systematisches Vor- 
gehen in der Untersuchung und sorgfältige differentialdiagnostische Ueber- 
legung. Der mehr oder weniger umfangreiche Nierentumor zeigt ver- 
schiedene Lage und Ausdehnung, je nachdem er von dem oberen oder 
unteren Theil der Niere ausgegangen ist. Bei der Entwicklung der Ge- 
schwulst aus den oberen Partien der rechten oder linken Niere wird die 
Regio hypochondriaca dextra oder sinistra und später die Regio iliaca 
auf der rechten oder linken Seite vorgewölbt. Ist der Ausgangspunkt 
des Nieren tumors die untere Hälfte der Niere, so tritt die Vorwölbuug 
sofort in der Regio iliaca auf. Ihrer Lage entsprechend sollte man die 
Ilauptausdehnung der Nierengeschwülste nach hinten hin erwarten. In 
Wirklichkeit aber erfolgt das palpable Wachsthum der Geschwulst viel 
mehr nach vorn, indem hinten die Lendenmuskeln demselben grösseren 
Widerstand entgegensetzen als die weichen Därme, die der wachsende 
Nierentumor mit Leichtigkeit zur Seite drängt. Immer aber ist, wenn 
man einen Unterleibstumor als Nierentumor diagnosticiren will, in erster 
Linie daran festzuhalten, dass derselbe von hinten her wächst und alle be- 
weglichen Organe der Unterleibshöhle (speciell die Därme) vor sich her 
oder auf die Seite schiebt. 
coioSs Wim ^^^'^ einer solchen Locomotion durch den Nierentumor ist in der 

^umar" ^^^^^ üiaca bis zu einem gewissen Grad das Colon ascendens und des- 
oendens ausgenonnnen, welche Darmabschnitte, in ihrem hinteren Drittel 
eines Bauchfellüberzugs entbehrend, mit dem Muse, quadratus lumbo- 



im uiiii der entsprecheiideu Niere fest durch Zellgewebe verbunden 
id. Bei Vergrösserungeu der Niere nath vorn und binten bleibt also 
aufsteigende und absteigende Colon in seiner natürlichen Lage »ur 
fiere mehr oder weniger vollständig erhalten, d. h. sie werden nur etwas 
ich der Seite und vorn geschoben und awar so, dass gewöhnlich das Colon 
\äeH8 von rechts unten nach links oben, das Colon descendmis von links oben 
isen nach rechts imien unten als ein «for die Geschwulst hinziehender 
'tutheil zu liegen kommt, Die Ursache dieses verschiedenen Verhallens der 
ßarmstücice bertiht meiner Ansicht nach auf der natUrlictien Richtung 
Kolhverschiebimff im Darm, speciell in den Flexuren des Colons, wo- 
iurch die rechte Flexur mehr nach innen, die linke mehr nach aussen 
^dr&ngt wird. Da der über die Geschwulst schief herabziehende Darm- 
streifen bei der natürlichen oder künstlich von unten her zu bewerk- 
stelligenden Oasfüllung tympauitisch schallt im Gegensatz zu der absolut 
gedampft schallenden Geschwulst, so gewinnt die genannte Lagerung 
des Darms zur Oberfläche der Geschwulst zweifellos diagnostische Be- 
deutung, obgleich, wie ausdrücklich hervorgehoben werden soll, Ah- 
reichungeu von dieser gewöhnlichen Lagerung des Colons bei Nieren- 
pBchwÜlsten nach meiner Erfahrung nicht selten vorkommen. 

Gegen die Leber und Milz ist der Nierentumor so gelagert, daas 
fpischen ihm und den betreffenden unveränderten Organ der oberste Theil 
les Colon beziehungsweise die Flexura coli verläuft, und dass man weiter- 
in gewöhnlich wenigstens mit der Hand zwischen dem Tumor und der 
rber oder Milz eingehen kann und unterhalb derselben den oberen Rand 
s Tumors nach hinten hin sich umbiegen fühlt. 

Eine wichtige Regel für die Diagnostik der Tumoren des Unterleibs 
lud speciell der Nieren, die nie ausser Acht gelassen werden sollte, ist 
'eiterhin, die fragliche Geschwulst nicht nur von vom, sondern auch bima- 
ttell von hinten nach vom su palpiren. Man fülilt dabei die Tumoren, 
te von den Niereu ausgehen, besonders wenn der Kranke tief respirirt, 
leutlicher und in grösserem Umfang gegen die palpirendo Hand hiu 
idrüngen (,,Ballotement"), als dies bei Tumoren des Unterleibs, die von 
ideren Organen desselben ihren Ursprung nehmen, der Fall ist. 

Allgemein angenommen ist ferner eine Unbeiceglichkeit des vnttrcn 
Banden der NicrengeschwüUte fiel der Respiration, indem derselbe den Be- 
jregungen des Zwerchfells nicht folgen soll, Im Grossen und Ganzen 
gewiss auch ganz richtig; da aber die Niere normaler Weise der 
interen Fläche der Leber und Milz anliegt, so ist eine, wenigstens ge- 
^Dgfügige Uebertragung der durch das Herabtreten des Zwerchfells be- 
engten Bewegung jener Organe auf den Nierentumor unvermeidlich, 
Jhirch die Palpation verschieblich sind Nierentumoren nur dann, wenn 
B sich um degenerirte vergrösserte Wandernieren handelt, wo dann 
überhaupt die Diagnose, weil die hauptsächlichsten Merkmale für die Er- 
lenuung des Tumors als eines Nierentumors fehlen, gewöhnlich auf 
inüberwindliclie Schwierigkeiten stösst. 

Die Niere ist normaler Weise über den vorderen Ast des zwölften 
Dorsalnerveu sowie über Zweige des Plexus lumbatis, die sich in der 
Saucbwaud verbreiten, gelagert; es ist daher nicht verwunderlich 
)ei Volumszunahuie des Orgaus neuralgische Schmersen in der Bauch- 
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wand sich einstellen, die bis iu die Schenkel und Geschlechtslheile irra- 
diiren können. Diese anatomisch begründeten Schmerzstellen sind diagno- 
stisch wichtig, so wenig sonst auf Schmerzen zu geben ist, über die der 
Kranke als von bestimmten inneren Organen ausgehend klagt. 

Leberiumoren unterscheiden sich von Nierengeschwülsten hauptsäch- 
lich dadurch, dass sie auch nach oben in die Brusthöhle hineinwachsen, 
den linken Lappen gewöhnHch gleichmässig neben dem rechten befallen, 
die Rippen der unteren Thoraxapertur auch von oben her stark nach 
aussen vorwölben, und dass unterhalb des Rippenbogens die Geschwulst- 
oberfiäche als directe Fortsetzung des Brustkorbumfanges erscheint. Da- 
gegen können die Nierengeschwülste höchstens im Falle sie sehr gross 
sind, eine unbedeutende Auswölbung des Brustkorbs und dann nur all- 
mähhch von unten her zu Stande bringen und lassen gewöhnlich immer 
noch eine ümbiegung ihrer Kuppe oder \venig8tens eine Andeutung 
davon zwischen dein Tumor und dem Leberrand erkennen. Bei Leber- 
geschwülsten fühlt man ferner fast ausnahmslos deutlich den unteren 
Rand als mehr oder weniger scharfe Kante und kann ihn in seinem 
natürlichen Verlauf verfolgen ; bei tiefiT Inspiration des Kranken springt 
der Leberrand fast immer über die Finger des Untersuchers und ist die 
Verschiebung des Tumors nach unten gewöhnlich deutlich und ausgiebig. 

MiJztumoren werden weniger leicht mit Nierentumoren verwechselt. 
Dieselben geben selbst bei bedeutender Grösse immer noch die normale 
Form der Milz wieder, d. h. die Längsaxe des Tumors ist vom Nabel 
nach der Axillarlinie hin gerichtet, das vordere Endo deutlich als Spitze 
zu fühlen. Die Geschwulst ist leicht nach der Seite hin zu umfassen, 
stark beweglich bei der Respiration und liegt fast immer (cf. 8. 409) 
über dem Colon. Im Uebrigen verweise ich auf die gelegentlich der 
Besprechung der Diagnose des Lebercarcinoms und der Milztuuioren 
aufgestellten diagnostischen Regeln (vgl. S. 225 u. 253). 

Ausser Leber- und Milztumoren kommen praktisch für die Diflferen- 
tialdiagnose der Nierengeschwülste noch in Betracht: die Orarialtumoren 
und die Vergrösseruw/ der lietroperUoiH'aldrüsetiy w^ährend Darmgeschwülste 
nach den früher angegebenen, diesen speciell zukommenden Symptomen 
kaum je damit verwechselt werden können. Die Eierstockgeschwülste 
untersclieiden sich von den Nierentumoren dadurch, dass sie bei ihrer 
lOntwicklung aus dem Becken aufsteigen. Demgemäss werden sie, von 
den Bauchdecken aus gefühlt, nach unten hin im Allgemeinen nicht 
abgrenzbar sein, vielmehr einen Zusammenhang des Tumors mit dem 
(ienitalapparat durch die Untersuchung per vaginam erkennen lassen 
und die Darmschlingen zhj' Seite und nach hinten drängen, so dass gerade 
in der Umgebung der Nierengegend hinten hell tympanitischer Percussions- 
schall erscheint. Dagegen ist die Unterscheidung der Nierentumoren 
noiiid^flsi^?.' v^*^ grossen von den Itetroperitonealdrüsen ausgeh<mden Neoplasmefi sehr 
schwierig, ja meistens unmöglich, da das Wachstum der Retroperitoneal- 
tumoren eine ganz gleiche Verschiebung der nachbarlichen Organe 
zur Folge haben muss wie das der Nierengeschwülste, d h. die Därme 
sind auch hier zur Seite gedrängt, das Colon descendens oder ascendens 
zieht als tympanitisch schallender Streifen über den Tumor herab, dieser 
selbst ist unbeweglich. Indessen existireq doch einige Anhfiltspunkte 



OvariaU 
tnmoren. 



tumorcn. 



für die Uiiterecheirfung iler Uvtio|)eritouealtumoreii von den Nieren tu innren. 

I Zunächst zeigt der Harn bei den letzteren wenigsteua in der Regel Ver- 
iliiderungen, gewöhnlich Btulheimengvng; doch darf nicht vergessen werden, 
dass einerseits der Harn bei Nterengescliwülsten während des ganson 
l'erlaufea der Kranklieit normal sein kann, andererseits auch bei Retro- 
peritonealgeseh Wülsten dnrch Druck dfireelbeii auf den Ureter und die 
Kierengefässe Urinverändenuigen eintreten können. Wiebtiger in differen- 
tinlciiagu ostisch er Beziehung ist daher, dass die Nierentumoren, auch wenn 
sie gross sind, immer mehr seitlich von der Wirbelsäule Uegen als die 
Retroperitonealtumoren. 
Ist mit Hülfe der angegebenen Merkmale die Geschwulst als eine 
der Niere angebörige erkannt, so wirft sieb jetzt erst die Frage auf, 
i^-elcber Natur der Tumor ist, eine Frage, dcreu Entscheidung gewöhn- 
I ich viel leichter ist als die Feststellung, dass eine Unterleibsgoschwulst 
^in Nierentumor ist. Für die Diagnose kommen hier, wie im Einzelnen 
Vjesprofheu werden wird, in Betracht: die Cysten der Niere, speciell die 
Itlydroneplirose, der Echinococcus, das Cnrcinom und das Karkoui der 
-i^iere, während die übrigen in den Nieren vorkommenden Neoplasmen: 
lie Adenome, Fibrome, Myxome, Sypbilome, Lipome u. a. kein klinisches, 
toiidern nur pathologisch -anatomisches Interesse haben. 

Zur IlluatralJüii dir aiigej;el>erifii (liagiiostiMcheu Regi^ln ilipiie ilie Kranki'n- ^^ J''^'^^ 
^M*h!chte eines s<.'iiicrzcit im Jaüiifspital beobachteleii, für die Diaji;iiosi' el.WHs r«liMii 
»chwierig gelagerten Falles von Sarcontti renitt dexlri. ■lnim 

Die 54jährige Tagelöhnerin P. w»r bis vor acht Monaten gPBunil; damalB ^^'^'^JJJjPJ^ 
Erkrankung mit Hämaturie (wie Patientin j;l*"'bt), welche aber rascb wieder ''?"'V'"?',8 
■Verschwand; der Urin blieb seither, namentlich in den drei Monaten ihres Bpitiil- 
Bufenthidtea Tollkoinnien norniRl. Einen Monat vor ihrem Eintritt in dii; Klinik 
Bchmenen im Oberarm, in der Nfllie riesi Schnltergelenkes, bei aktiven und 
passiven Bewegungen. Sonst keine Kran k hei isli. seh wen len, auBgenommen Neigung 
xur Obstipation. 

Dip Untersuchung ergab: schlecht« Ernährung, Pttnnic. adipos. genchwunden, 
I oberen Ende des linken Humenis Empfindlichkeil und hart anzufühlende 
Scbwellung. welche allmählich warbst; einen Monat vor dem Exitus letalis 
8pontanfrat'tur an dieser SIpIIc; kein<' nrüni'HM.'hwellung. Alle Organe normal. 
Vntersuchunif lies Uritprleibs: In der rechten Seilenbuuehpfqciid ein Tumor von 
der Grösse eines kleinen Ktnderkopfi ncht- und fUlitbar. Unlerhalh des Rippen- 
bogen» beginnt die sti-inharte Gewhwulst, ihr obere.» Ende ist unileutlich um- 
qreifbar; nach recht.-' reicht der Tumor bis zum seitlichen Bauch (»ntour, nach 
links bis gegen die Mittellinie, nach unten bis einen Qüerfniger unter den NabeL 
Auffallend ist, dass man con vorn in der Tiefe die Geschwulst durch eine 
weichere Oberjtäche hindwdi, dagegen auf der Seile direct uider den Bauch- 
decken als harten Tumor fühlt (vgl. Fig. 10, S. 412). Bei näherer Unter- 
suchung kann mau constatiren , das» man von der Beile her ilie weichere Ober- 
fläche als eirii'u scharfkantigen Lappen von dem tiefergetegenen Tumor etwas 
abheben kann, und dass der iicliarfkantlge Lappen dreieckig bis in das untere 
Drittel des Unterleibs herunl^rreicht, um gegen <lie Mittellinie hin in den Rand 
der Leber aufzusteigen. Der Percufsion8*?ball ist über dvm Tumor absolut ge- 
dämpft; im ersten Monat der Beobachtini)^ war ab und zu tympanitischer Schall 
über dem rechten aeitlichen Theile des Tumors m^rzanehtnen ; doch lies« sich 
durch Eiublaseii von Luft in daa Recluni kein Dannstück über dem Tumor mit 
Luft füllen. Die hiu'te GeschHulst ist uii verschieblich bei der Respiration, da- 
gE^u jHilpatorisch etwas ver^hieblich durch Vonlrängen deräelbeii von der 
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Nierengegpnd aus, wYibfi Ach der weii-he über Ui.'ii 
mit bewegt 

Die Diagnose konnte nach näherer Ueberlegung auf einon Tumor renis 
dexlri gestellt werden, weil iMc Geschwulst von der Nierengegenil aus direct leicht 
zu pidpiren und bei der Respiration nicht beweglich war, und weil der obere 
Conlour des Tumore unter dem Uippenbugeii sich nach biutcn umgreifen lie^-is, 
Auffallend war, dnsa der Darm, üpeciell das Colon ascendens nicht über den 
Ttimor zog, nur eine Zeit lang seitlich über demselben tympaniti scher Scholl 
nachweisbar war und <ier ITrin während des ganzen Verlaufs keim- Verändemiy 




/ Nifrt-nlumor. — // Leber mit Suhalirlnpppn, don Nicrentumor überlugemd ; 
dei' r*bpr nat-li uWn gMchlagen. — /// Mayen. — IV NeU. — V Colou Mwnilcpa nm( 
iinlrn verdrängt, im mittleren Driltvi nni-li links umgeWgen, nach obrn und revlilB sich ualei 
das MclE farlsttiend. 



zeigte. Ein Ovarlcntumor war auaüuachliessen. weil der Tumor nicht bis zur 
(tvariengegend herunterreichte, ein Lebortumor, weil die fragliche Gewchwulfll zwar 
in die Leherdänipfung, die nach oben bin ungefähr die normalen Grenien ein- 
hielt, überging, aber bei der Rcisplration ganz uii verschieblich sieh zeigte — ein 
DormtuDior, weil keine Hindernisse in der Passage de^ Üamunhalte beobachtet 
wurden ; ein Retroperitonealtunior endlich war wenigstens unwahrscheinlich gegen- 
über einem Nierentumor, weil die Geschwulst nicht über die Mittellinie hinaus 
nach der anderen Seite ragte, vielmehr nach der rechten Nicrcngegend hin, nach 
hinten und seitlicli entwickelt war. Der ülier die Geschwulst gelagerte scharf- 
kantige weiche Lappen konnte hei der ürciecHgcii Geslall desselben und seinem 
Vebergijng in den ncbarfen Leherrand nvr eine missgehildvle Leber sein und 
zwar kaum etwas Anderes als ein Schnürliippen der Leber mit einer 






ftirche, die es mögücli niBchte, den oberen Conlour des Tumoi'* diircluufülilon 
Uiitl nach hinten hin unltr dem Rippenbogen zu umgn'ifeti. 

Die Diagnose lautete demnach : Tumor renia dextri, überlagert van eiiier 
BchnürWber , Mitastase im Unken llumerus. Die Patientin st«rb unler ileni 
BiUk' des Murasmus. DJe Section (Rindfleisch) ergab: Tumor surcomatosua 
rettis dextri; Disiocalion des rechten Lebertappem {ßchnürleber), über dem 
Nierentumor gelagert, diesen verdeckend und nur an dem seitlichen Rand des 
Bchnürkppens hervortret*'n la^-rtend ; Verdrängung des Colon ascendeiis nach unten, 
H> dass kein Üarmtbeil üIht dem Tumor liegt ; das Colon ascendens in aeineni 
mittleren Drittel nach links umgebu^n, unt«'r dem Nierentumoi- gelegen, an 
de^iien unteren Cflntour airh anschliessend. Metastase der Retroperitonealdrüsen 
und den linken Humerus mit Fraetur desselben. Die beistehende Zeichnung 
illuatrirt anwhuullch die Lage des Niurenlmiiors zur Leber und den übrifren 
U n terlei bsorgane u . 

Cystengeschwülste der Niere — Nierencyste, Hydronephrose. 
Echinococcus. 

Cy steil gesell Wülsten der Niere, dar Hydronephrose und dem Echino- 
coccus reuis gemeinsam ist die weiche rtuctuircnde Eeschaffenlieit der 
dabei beobachteten Geschwulst. 

Nierencysten. 

Die eigentlichen Cysten (von welchen die kleuien aus erweiterten Harn- 
kanälchen hervoi^eheiiden, .«peciell in der (torticalsubstanz gelegenen Cysten bei 
chronischer Nephritis sehr häufig sind) erreichen nur ausnahmsweise eine so be- 
deutende Grösse, daes sie Gegenstand der Diagnuse werden. Unter Umständen 
aber können sie kind^kopf gross werden; sie kommen in einer oder in beiden 
Kieren vor. Man trifft sie zuweilen bei Erwachsenen an. gewöhnlieh al)er handelt 
es «ich um kleine Kinder, bei welchen die cyslöse Niorenentartung cougenital 
erscheint und bei alflrkerer Entwicklung deM LeideJi^ ein Geburtahindernis.-* ab- 
geben kann. 

Die Diagnose der Cystenniere ist nur in stark auÄgebildeteu Fällen mög- 
lich, am ehesten, wenn es sieh um die congenitale Form handelt, woliei crfuhrungs- 
gemäsB sich noch andere Bildungsfehler: Hydroeephalus, schlechte Entwicklung 
der Extremitäten, Homblasenverbildung u. s. w. finden. Beim Erwachsenen winl 
man an Nieroncyslen zu denken haben, wenn ein doppekeitiger höckriger Nieren- 
tumor mit elaatiscben kugligen Heryorragungen auf der Obei-fläche gefühlt wird, 
worauf in der That die Diagnose si-hon einige Mal intra vitam gestellt und durch 
-de Section bestätigt wurde. Der Urin enthielt in der Regel Albumin (und Blut), 
da gewöhnlich intcrstiüelle Nephritis und Nephrolithiasi:' neben der Cystenniere 
gefunden wunlen oder wohl in den meisten Fällen ihrer Entstehung zu Grunde 
lagen, Doch kann der Urin während des ganzen Verlaufs der Krankheit auch 
normale Beschaffenheit zeigen. Es ist klar, dtiss bei der Diagnose, wofern ein 
fluctuirender Tumor überhaupt gtifühlt wird, Hydronephrose und Nierenechino- 
ooccus, deren diagnostische Charaktere sofort besprochen werden sollen, stets mit 
in Betracht gezogen werden müssen. 

Hydronephrose. 
Wenn ein Hindernias für den Abflusa des Nierensecrets unterhalb 
des Nierenbeckens besteht, kommt es wegen des coutinuirlichen Fort- 
gangs der Harnabsonderung zu einer Ansammlung des Urins oberhalb dea 
ifiindernisses und damit zur Ausdehnung dea betreffenden Abschnitts der 
harnleitenden Wege. Es wird also, je nachdem das Hiudernisa höher 
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oder tiefer liegt, das Nierenbecken allein oder das letztere und ein Theil 
des Ureters oder endlich die Blase zugleich mit beiden Uretereu und 
dem Nierenbecken durch den sich anstauenden Urin ausgedehnt. Indem 
die im Nierenbecken angesammelte Harnmasse auf die Nierensubstanz 
rückwärts allmählich einen atrophisirenden Druck ausübt, sistirt mit der 
Zeit jede Harnabscheidung und wird von der Schleimhaut des Nieren- 
beckens bald nur noch Schleim und Serum oder bei hinzutretender Ent- 
zündung Eiter in den Sack abgesondert. Dieser Zustand wird als Hydro- 
neplirose bezeichnet. Solange die Geschwulst nicht grössere Dimensionen 
angenommen hat, entzieht sich die Hydronephrose der Diagnose. Aber 
selbst wenn ein Flüssigkeit enthaltender Tumor gefühlt werden kann, 
bietet die Diagnose gewöhnlich grosse Schwierigkeiten und kommen Ver- 
wechslungen mit anderen weichen Unterleibsgeschwülsten, namentlich 
mit Ovarialcysten, leicht vor. 
Syn^tome DJe ^ler Hydronephrose speciell zukommenden Symptome sind keines^wegs 

nephrose. sehr cliaraküjfistisch. Die Harnentleet^ng zeigt ein sehr wechselndes Verhalten. 
Bei einseitiger Hydronephrose und bei vollem Verschluss des Ureters kann die 
Menge und Beschaffenheit des Urins ganz normal, ja Polyiu'ie vorhanden sein, 
weil die andere gesunde, unter solchen Umstanden hypertrophisch werdende Niere 
in vollem Maasse vicariirend fungirt. Bei doppelseitiger Hydronephrose dagegen 
kann Oligurie oder Anurie bestehen und in Folge davon Urämie sich einstellen. 
Je nachdem das Hinderiiiss für den Urinabfluss sich geltend macht oder temporär 
überwunden wird, wechselt Oligurie mit reichlichem Abfluss von Urin ab und 
aus demselben Grunde ist auch die Gt»schwulst von variabler Grosse {yjperiodische*^, 
„intennittirende'^ Hydronephrose), d. h. es tritt eine intermittirende Füllung und 
Entloemng des hydronephrotischen Sacks ein, wenn ein klappenartiger Verschluss 
im Uretcrenlumen sich ausbildet, der zeitweise durch den Druck des sich an- 
stauenden Urins von hinten her aufgehoben wird, ebenso wenn, wie schon erwähnt, 
b(M einer beweglichen Niere durch Torsion des Ureters eine Hydronephrose ent- 
steht und bei Retrotorsion der Harnabfluss wieder ungehindert vor sich geht 
In Anbetracht der erwähnten Verhältnisse ist es auch begreiflich, dass die Qualüäi 
des Urins eine wechselnde ist; bald wird nonualer Harn, bald ein Schleim, Eiter, 
Blut und C-ylinder enthaltender trüber Harn entleert. Das Allgemeinbefinden 
ist wenig gestört; höchstens tritt Fieber auf, bedingt durch Eiterbildung in dem 
hydronephrotischen Sack. Auch eine compensa torische Herzhypertrophie ist 
dabei zuweilen beobachtet worden. 
Differential- Was dio Differentialdiagnose betrifft, so geht man besten so vor, dass 
man zunächst feststellt, ob die Geschwidst wirklich der Nie^'e angehört; hier 
kommen alle früher angeführten Charaktere der Nierengeschwülste in 
Betiacht, vor Allem auch die Lage des Darms (speciell des Colon ose. und 
^ystin!" ^'^^^ ) ^'^^'' Tumor^ Der hydronephrotische Tumor drängt als retroperi- 
tonealer die Därme nach vorn bezw. zur Seite, die Ovarialcyste dagegen 
nach hinten ; indessen soll ausdrücklich erwähnt w^erden, dass auch bei 
Ovariencysten Darmtheile ähnlich wie bei Nierengeschwülsten zwischen 
dem Tumor und der Bauchwand angetroffen werden. Die Betveglichkeit 
des Tumors ist für die Diagnose insofern maassgebend, als die Ovarien- 
cystoi, we^iigstens die nicht sehr grossen^ in der Regel sehr ausgesprochen 
passiv beweglich sind, die hydrmiejihrotischen Säcke nicht. Indessen ver- 
gesse man nicht, dass dies nicht für diejenigen Hydronephrosen gilt, die 
sicli verhältnismässig häufig bei betveglivhen Nieren in Folge theilweiser 
Torsion des Organs ausbilden (Landau). 
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Weiterliiu spricht für die HyJroiiepljrose im Gegensatz zu den 
Ovaiialcysten, dasa die hydroiiephrotischen Säcke entsprechend dem 
Ausgangspunkt ihrer Bildung in der Nierengegend, namentlich bei bima- 
nueller Untersuchung deutlicher zu fühlen sind, die neben dem Uterus 
liegenden Ovarialcysten dagegen auf alle Fälle von der Vagina aus be- 
sonders gut palpirbar sein müssen. Ausserdem kann man in letzterem 
Falle unter Umständen die Uterusanhange auf die Geschwulst übergehen 
fühlen und namentlich vom Rectum aus den Stiel der Ovarialcyste wahr- 
nehmen. 

Reichen diese differentialdiagnostischeu Hülfsmittel nicht aus, bd 
ist eine Untersuchung in der Chloroformnarkose (mit Eingehen der 
ganzen Hand in das Rectum) vorzunehmen, um hierdurch besser die 
Umrisse der Geschwulst abtasten und ihren Ausgangspunkt feststellen 
zu können. Kommt man auch damit nicht zum Ziel, so bleibt noch 
die Prohepundion übrig, die aber nicht ohne zwingenden Grund gemacht 
werden sollte, da die Chancen für die Operation der Ovariencyste 
schlechter werden, wenn vorher eine oft nicht zu vermeidende Vereite- 
ning der Cyste nach der Probepunctiou eintritt. 

Die Flüssigkeit, die bei der Punctjoii initteltit eines dünnen TroicarLs ^^j"J^"™: 
:«rhidtcn wird, unlcrecheidet sich in der Mehmahl der Fälle hei Ovnrieiicy8teii^*"«dBrhjr- 
Tfffsenüich von dem Inhalt der hydronephrfitiachen Säcke. Das aas Ovarial- "«cfiBn' 
fctfStomen stammende Fluidton ist gewöhnlich zähflüssig, colioid. hat ein hohes 0*^*0«™ 
apecißschea Gewicht (um 1020), ist stark eiweisi<hnltig und enthält PiuiUbuiiiin . »? d»"- 
Diid Metalbuniin, im Sediment CylinderepitheUen vonnurmalem oder CüWuidero '"oKri.i-' 
^Ansehen. Die HjdroiK'phrosenflüssigkeit dagegen zragt im Sediment geschichlele •)'•'*''- J 
J'ftasterepithelien vom Nierenhecken, iiit von niedrigem i^pecifi^ichen Gewicht', I 

ist --leiten colluid und enthalt neben EiwciNs vor Allem uueh viel Harnbeistan*!- 1 

IJti-ile: Harnstoff, tlarnsäwe u. a. w. IndeüHeii sind die ehemischen Bestand- 1 

t4ieile der Flüssigkeit keineswegs pathognosUscIi für die eine oder andere der ■ 

beiden In Frage i^tehcnden Krankheiten. Denn in älteren Hydronepbrosesäckeu I 

vers«;h winden mehr und mehr die eh arakterir^ tischen HariiheHlandtheile, so diiss I 

Harnstoff und Kami>äure gar nicht melir nachweisbar wind, andererseits finden I 

Bicl) auch erhebliche Mengen von Harnstoff im Inhalt von Ovarialcysten, Auch ■ 

das eine Zeit lang für letztere ak charakteristisch erklärt« Metälbumin und I 

Paralbumin ist in der au.i Hyiironephrownsäeken stammenden Flüssigkeit nach- I 

gewissen worden. E^ geht daraus hervor, da-^s man sich von dem Itesultat einer I 

Probepuncljon im Allgemeinen keine zu grossen Erwartungen für die Differential- ■ 

dia^nose machen darf. ■ 

In einzelnen Fällen leitet der Umstand, dass bei Ovarialcysten bis- I 

:\Feileu Menstruationsstörungen, Anschwellungen der Brüste und Milch- I 

I absonderung sich einstellen, bei Hydronephrose andererseits Störungen I 

I in der Harnsecretion vorkommen, die Diagnose von vornherein nach ^ 

I einer bestimmten Richtung. 1 

I Ausser mit Ovarialcysten kann die Hydronephrose mit Ascites, | 

I Jdesenlerialcyslen, Nierenabseess, Erhitiococais der Niere und Nierencysten \ 

verwechselt werden. Was den Ascites betrifft, so kann von einem *kiub. ] 
Schwanken in der Diagnose füglich nur dann die Rede sein, wenn die J 

Hydronephrose doppelseitig ist. Aber auch daist die Dtfferentialdiaguose 1 

leicht — wegen der grossen Beweglichkeit der ascitischen Flüssigkeit, I 

I Die durch die Ascites bedingten seitlichen Dämpfimgen verschwindea ■ 
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Abgeuekte 
peritonit. 
Exsudate. 



Xieren- 
abseess. 



Nieren- 
eysten. 



bei Seitenlage gewöhnlieh sehr rasch und vollständig, während die 
Hydronephrosendämpfung unter diesen Umständen bestehen bleibt 

Etwas weniger leicht ist die Unterscheidung zwischen Hydro- 
nephrose und abgesackiem periiofniischem Exsudat : indessen zeigen^ abge- 
sehen von den anamnestischen Daten, Schmerzen u. s. w., in der Peri- 
tonealhöhle abgesackte Flüssigkeiten immer mehr diffuse und unregel- 
massige Grenzen als die scharf abgegrenzten hydronephrotischen Säcke; 
auch kann meist im Gegensatz zu letzteren bei den Exsudaten durch 
starke Percussion der tympanitische Schall der darunterliegenden Därme 
zur Wahrnehmung gebracht werden. Von dem früher schon ausführlich 
besprochenen Xieretiabscess, der wie die Hydronephrose einen fluctuirenden 
Tumor bildet, unterscheidet sich die letztere leicht. Denn beim Xieren- 
abscess besteht ein stärkeres mit Frösten einhergehendes Fieber, und 
die Erforschung der Aetiologie des Falles muss einen Anhalt für das 
N'orhandensein von Suppuration geben, soll die Diagnose des Xieren- 
abseesses festen Boden haben. Dagegen können Xierenofsten von Hydro- 
nephrosen diagnostisch nicht unterschieden werden. Man kann zwar, 
wenn ein fluctuirender Nierentumor beim Neugeborenen gefühlt wird, 
in erster Linie an die Existenz einer Nierencvste denken, namentlich 
wenn die Fluctuation nur nach hinten hin in der Lendengegend gefühlt 
wird; indessen darf nicht vergessen werden, dass auch Hydronephrose 
beim Neugeborenen durch angeborene Anomalien der Ureteren zu 
Stande kommen und bei Cvstenuiere auch das Nierenbecken erweitert 
sein kann ; dann ist selbstverständlich jede Differentialdiagnose ein Ding 
der Unmöglichkeit. Endlich fragt es sich, ob XiereMeckiiwlaklen gegen- 
über der Hydronephrose differentialdiagnostische Unterschiede aufweisen. 
Indem ich auf die specielle Diagnose des Nierenechinococcus verweise, 
soll hier nur soviel bemerkt sein, dass der Echinococcus eigentlich erst 
durch den Abgang von Echinokokkenblasen mit dem Harn diagnosti- 
cirbar wird und auch dann noch Vorsicht in der Diagnose nöthig ist, 
weil Eohinococcusblasen von anderswoher in die Hamwege durchbrechen 
können. Entschliesst man sich zur Punction einer als Nierencvste 
erkannten Geschwulst, so hebt die Untersuchung der dabei gewonnenen 
Flüssigkeit jeden Zweifel, wenn in derselben Eiweiss fehlt und geschichtete 
Biasenmembrantheile oder Hacken nachgewiesen werden können. Ueber 
die Unterscheidung der Hydronephrose von den MesetUmalcysteM ver- 
weise ich auf die gelegentlich der Besprechung der letzteren gegebenen 
diairnostischen Anhaltspunkte S. 453 . 

Bmiquuu Ab Reü^l imi<> ?ohliv>>lioh bei der Diairn«>je der Hydn>nepbiose doirhweg 

i p'iJNFn'^* l^'lte:l. .lies^-lK* nie Mohor zu ^teilen, wenn nicht ä:i*:4ogi<cke Griinde für die Aus- 
bildung oiiuT solohrn <prv-»^hen d. h. das Voransrrfien einer Uthiasi^ Pyelitis. 
phtilun Peritonitis, eini^ Ren mobilis. von Tunione-n im Unterleib, die ihrer 
1-Äi4^^ nach den Urvter lu conipriniirvn vermögen tspeci^ auch Blasencareinoiiien, 
wtloho dii' AusniündunL'sstelle eines Un^ters verlern L Doppebehige Hydro- 
nrphrox^n kommen tu Stande iheÜs durv^h die ans^?fübrten itiolc^iscfaen HomeDte, 
wenn lutTiliig Ivide Ureter^-n daU-i ver^^Klc^ssen werlen, theiJs duivii Ursachen, 
die rfy;.*mii,<>ii7 den HAr'.^Abtlu-s aus bilden Ureteivn verhindenu wie Retn>- 
fle\i»niVn und IVIaps .Icrs Utems Pn>siatahypertiophie und Urethralverengeningen. 
In einxelneu Fällen giebt aU^ die sof^rÄltis^4e Anamnese und Unter?achmig 



Nitren- 
coccus. 




Die Krankheiten der Nieren. Ecbi 



k'inen Anhalt für die BitiluJig der Hydronephrosi' ; ja eelbst die Sed^on lä^st 
zuweilen die Fra^e natih dem Zustandekommen derselben mibeautwürtet, 




Echinococcus der Niere. 
Von der Diagnose eiuea Niereiiechitiocoecus kann nur die Rede 
sein, wenn derselbe eine grosse, prallelaatische, fiiietuirende Cyste bildet. 
Das kommt aber kaum in der Hälfte der Fälle vor und selbst dann, 
wenn ein grösserer C'ystentumor gefühlt wird, hat die Diagnose 
wohnlich noch grosse Schwierigkeiten. Denn der Tnmor als solcher 
hat keine charakteristischen Eigenschaften: das Hydatidenacbwirren, 
das eine Zeit lang als pathognostisch galt, fehlt in einem Tbeil der 
Fälle von Kchinococcus und kann andererseits auch bei sonstigen Cysten 
wahrgenommen werden. Ist der finctuirende Tumor nach den frfilier 
angegebenen Regein als Cysfenlumor der Niere diagnosticirt, so kann die 
Diagnose der Cyste als Nierenechinococcus ermöglicht werden : 1. durch jj;"^,^^"^ 
den spontanen Durchbruch der Echinokokkenblase in den Magen, ßft''iu S°häffBuii''E°t 
oder auch in die Bronchien (und Entleerung des Blaseninhalts nach «er 
aussen mit dem Erbrochenen, den Fäces, dem Sputum} oder am häußgsteu nauigksit, 
durch eine Perforation in das Nierenbecken und Abgang des Blasen- 
inhalts mit dem Harn, oder: 2. durch das Resultat einer Probepunction 
der Cyste, Die bei letzterer gewonnene Flüssigkeit ist ganz wasserklar, 
reagirt alkalisch und enthält, was besonders auffallend ist, kein oder nur 
sehr wenig Eiweiss; weniger wichtig ist ein etwaiger Gehalt an Bern- 
steinsäure, Inosit, reducirender Snbstanx und viel Chlornatrium. Direct 
beweisend für die Echinokokkennatur der Cystenflüssigkeit ist übrigens 
nur das Vorkommen von Haien, ScoUces und qtmgestreißeti Memh-an- 
Iheilen im Sedimente. Zuweilen findet man auch wohl neben den charak- 
teristischen Echinokokkenelementen einen blutigen oder eitrigen Inhalt 
der Cyste. 

Entleert eich der Echinokokkencysteninhalt in die Harmcege, so erfolgt der FoigBn der 
Abgang der Eehinococeuhblaseti unter Nierenkolikan fällen und kann eieli schliess- Entleerung 
lieh aucl] die Hamröhre mit Ecliinokokkeiiblnaentheilen veralopfen. £■* ^i"^ ^ÖwiKbu"" 
<lann spontan oder durch künstliche Hülfe ein klarer oder milchig ^trühter 
oder aueh blutigen girier Hani entleert, der meist eiweisäbaltig ist und die charak- 
t«ri »7 tischen Echinokokkenformelemente enthält. Bei der mikroskopische u Unter- 
«ucbuug findet man neben den Haken und Mein branth eilen : Eiterkörperchen 
dutkörperchen, Tri pt-lphoaphntkry stalle und andere Gebilde von untergeordneter 
UiiignOHtieeher Bedeutung. Wichtig ist die EntKcheidung der FiBge, ob mit der 
Entleerung der genannten Gebilde der fülübare Cyiftentumor sich entsprechend 
t>erkteinert. Indessen iat die Conatatirung einer Abnahme der Gesehwulst noch 
Veineawegs ein Beweis für die Anwesenheit eines Nierenechinocoecus, da eine 
rasch erfolgende Abnahme der Geachwulat »elbstverständlieh auch diwh den Dureh- 
bruch einer Echinokokkengesehwulst von einem den Harnwegeii benachbarten 
Organ in die letzteren mögllcherweii^e bedingt wird. Uebrigens kann sieh auch 
»tatt der zu erwartenden Verkleinerung im Gegentbeil eine VerffröBaerunfl der 
fluuluirenden Geschwulst nach der Perforation einstellen, indem in Folge einer 
Verstopfung des Ureters durch die nuMtretenden Eeliiniikokkeutheile 8e<'un<!är 
e acute Hydronephrose und damit eine Ansebwellung di^ fluctuirenden Nieren- 
luniors zu Stande kommt. 

Schliesslich sei noch betont, dnss wie bei anderen Nierencysten 
80 auch beim Echinococcus renis die Uabeweglichkeit der Geschtviüst 
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bei der Differentialdiaguose zwischen Echinococcus und anderen Cysten 
in der Unterleibshöhle, speciell Ovarialcysten, von nicht zu unter- 
schätzender Bedeutung ist. Indessen kommen hier Ausnahmen von 
der Regel vor, indem offenbar durch das Wachsthum und die Schwere 
der Echinokokkengeschwulst in der Niere das Organ allmählich beweg- 
lich wird oder der Echinococcus in einer schon vorher beweglichen 
Niere sich entwickelt. Die Differentialdiagnose kann unter solchen Um- 
ständen zu einer ausserordentlich schwierigen Angabe werden. 



Solide Nierengeschwillste. Nierenkrebs, 

Von den soliden Geschwülsten der Niere kommen nur das Sarkom 
und Carcinom in diagnostischer Hinsicht in Betracht, während die 
sonstigen Neubildungen der Niere: Fibrome, Lipome, Myxome, Adenome, 
Gummata u. s. w. kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches 
Interesse haben. 

Carcinom der Niere, 
Das Nierencarcinom, eine im Ganzen seltene Erkrankung, bleibt 
in einzelnen Fällen, besonders wenn es sich um secundäre Carcinom- 
entwicklung handelt, während des Lebens des betreffenden Patienten 
verborgen. Die grösseren Nierenkrebse dagegen bilden so beträchtliche 
Tumoren, dass sie bei der Palpation des Unterleibes dem Untersuchenden 
nicht entgehen und durch ihre Unbeweglichkeit, durch ihre Lage zur 
Leber und Milz und vor Allem zum Darm, ihr Wachsthum von hinten 
her, kurz durch die ganze Reihe der früher näher geschilderten Er- 
conaiBtenz schelnungcn als Nierentumor sich charakterisiren. Ihre Consistenz ist 
Mreioome im Gegcusatz zu den eben geschilderten Nierencysten härüich^ fest, 
freilich zuweilen auch an einzelnen Stellen weich durch Verfettung 
der Krebsknoten oder gar fluctuirend durch Hämorrhagien, die in das 
Innere der gefässreichen Geschwulst erfolgen. Die Oberfläche der 
krebsig entarteten Niere ist je nach dem Sitz und der Ausbreitung der 
Carcinommassen bald mehr glatt, bald deutlich höckerig. 

Ausser dem wichtigsten Symptom, dem Tumor, dessen Nachweis 
allein die Diagnose des Nierencarcinoms ermögUcht, kommen in dia- 
gnostischer Beziehung erst in zweiter Linie die Schmerzen in der Nieren- 
gegeud und gewisse Veränderungen des Urins in Betracht. Letztere 
können zwar nicht selten ganz fehlen, verleihen aber, wenn sie vor» 
pftmaturie. haivleu sind, der Diagnose entschieden grössere Sicherheit. Da die 
Nierenkrebse sich vor anderen Carcinomen durch ihren Reichthum an 
dünnwandigen Gefässen auszeichnen, so kommt es ausser den schon 
genannten intrarenalen Hämorrhagien auch in ca. der Hälfte der Fälle 
zum Erguss von Blut in das Nierenbecken und damit zu periodischer 
Hämaturie, sei es im Anfang der Krankheit, sei es — der häufigere 
Fall — im späteren Verlaufe des Leidens, 
seb Offenheit ^^^ Bluthamen erfolgt spontan, zuweilen auch wohl in Folge traumatischer 

Einwirkungen auf die NierengeschwuLst. Zwischen den Anfällen von Hämaturie 
kann der Harn ganz normales Verhalten zeigen, d. h. frei von jeder Blutbei- 
niischung und Albumin sein. Ja die Abscheidung von Urin aus der kranken 
Niere kann ganz aufhören, wenn die wachsende Krebsmasse den Ureter verl^ 
und dann eventuell noch secundär Hydronephrose zu Stande bringt. Eiterkcurpeivhen 





Die Krankheiten Her Nieren, Nieieoktebs. NierensarlCötn. 

uuH geachichlele Pflai^ttre|iitlif lieii oDtliält ilat! Sediment nur, wenn (la-" Carcinom 
vom Ni^reobecken auriffeht oder die SL^hknmhaut des Nieren beckeiia oder der Ureieren 
im Verlauf des Leidens mit erkrankt Das letztere kann aber deswegen leicht vor- '. 
kommen, weil die Niere ncarcinome die ausge^procheiie Neigung hal>en, nach der 
Seite des geringeren Widerstandes hin, d, h. in die harnableiten den Wege hineiiir 
suwachseu. Es kommt in solchen Fällen dann nicht nur zu den Hymptomen 
der gleichsrätigen Pyelitis und Hämiitiu-ie, sondern auch unter Umsländen lur 
Abhröckehmg t-on Krebsmasaen, die im Harn erscheinen können, ein Vorkommen, 
das tlirorclisclier Weise möglich ist, aber in praxi biw jetzt nie ganz einwandafrei 
als potbognostiäches Symptom für die Diagnoi^e des Nierenkrebses verwerthet 
wenlen konnte. 

Wie iti die Harnwege, so kann die Carcinommasse auch in die ^S^"hi^* 
Nierenvenen hinein wucliern und scliliesslich in die V. eava inf. gelangend ""^'«•11'^'' 
Metastasen in der Lunge machen; auch in anderen Oi^anen kommen krsb«». 
Beoundär Metastasen vor. Durch Druck des Tumors auf die grossen 
Venen des Unterleibs treten Variceu und Oedeme einer oder beider 
unieien Extremitäten^ Varicoeele, Ascites ei», durch Druck auf die im 
Bereich der Geschwulst liegenden Nerven Schmers in den unteren Inler- 
costalräumen und im Schenke!. Durcli Weiterverbreitung des Nieren- 
krebses auf die Wirbeisäule und das Rückenmark kann unter heftigsten 
Schmerzen Paraplcgie zu Stande kommen. 

Nicht zu unterschätzen als diagnostisches Symptom des Niereu- 
krebees, speciell seines bösartigen Charakters, ist die im Verlaufe des 
Nieren carcinoms auftretende Kachexie. Doch bleibt in einzelnen Fällen 
der KrSftezustand auffallend lang ein relativ guter. 

Da.ss das Nierencarcinom mit anderen Unterleibstumoren ver- Differentki- 
wechselt werden kann , und wie diese Verwechslungen am ehesten zu """'' 
vermeiden sind, ist bei der Besprechung der Differentiuldiagnose der 
Nierengesch Wülste überhaupt ausführhch auseinandergesetzt worden. Er- 
wähnt soll hier noch werden, dasa die Differentialdiagnose des Nieren- 
carciuoms in beinahe allen Fällen beträchtliche Schwierigkeiten macht 
und besonders oft Verweehslungeu mit Ovarialtumoren vorgekommen 
sind. Entscheidend für die Differentialdiagnose zwischen Nieren- und 
Ovarialtumoren sind die Beweglichkeit der letzteren (nur selten tindet 
sich das Carcinoni zufällig in beweglichen Nieren — ich habe nur 
einen Fall davon beobachtet), ihre Entwicklung aus dem Becken gegen- 
über dem Wachsthum der Nierenkrebse von der Lumbaigegend her, 
der Zusammenhang der Eierstocksgesehwülste mit dem Uterus und die 
gleichzeitigen Störungen der Menstruation bei denselben. Intercurrente 
Hämaturien machen ein Nierencarcinom wahrscheinlich, ferner ist 
wichtig, dass dasselbe im Gegensatz zu anderen Krebsen nicht bloss 
im vorgerückten Lebensalter, sondern auch in der Jugend und natnent- 
heh bei Kindern vorkommt. Die Statistik ergiebt, dass mehr als ein 
Drittel aller Nierencarcinome auf das AUer vom 1.— II. Lebensjahr fällt 

Sarkom der Niere. 

Wie das Carcinom der Niere , kommt auch das Sarkom secundär und 

primär vor, in letztei-em Falle haupUächlich l>ei Kindern. Von den bis jetzt 

bekannteo primären Sarkomen der Niere betreffen fast */» Kinder unter zehn 

Jahren. Die zu bedeutendej' Grösse anwachsende, fast immer einseitige Ue- 
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schwulst ist meist weich, durch Bildung von Erweichungsherden sogar fluetoirend, 
Differentui- auf ^er Oberfläche uneben. Die Frage, ob die Geschwulst carcinomatöser oder 
Ewisehen siirkomatöser Natur ist — um eine andere Frage kann es sich für den Dia- 
^cawSom^ gnostiker nicht handeln — , lässt sich wenigstens mit einiger Wahrscheinlichkeit 
dor Niere, entscheiden, indem jugendliches Alter, das Fehlen von Hämaturie und die relativ 
geringere Schädigung des Allgemeinbefindens von vornherein mehr für Saikom 
sprechen. Indessen können, wie der früher mitgetheilte Fall von Nierensarkom 
beweist, diese Unterscheidungsmerkmale im Stiche lassen, und andererseits die 
gtMiaiinten im Allgemeinen für Sarkom sprechenden Symptome auch bei Carei- 
nom vorkommen. Die Diagnose bleibt daher zweifelhaft, so lange nicht Sarkom- 
zt'llen im Urin erscheinen oder eine Probepunction und die Untersuchung der 
dabt'i gewonnenen Geschwulstpartikel unter dem Mikroskop den sarkomatösen 
('harakter des Tumors ausser Zweifel stellt. Man wähle übrigens zur Probe- 
punction nicht die weichsten Stellen, weil dabei nur Flüssigkeit oder so ver- 
ändertA'S (Jewebe zur Untersuchung erhalten wird, dass die Diagnose aus dem 
inikroHkopischen Befund nicht zu stellen ist. 

Hat man es mit primärer Sarkomatose der Haut oder anderer der directen 
IJntersuchung zugänglicher Körpertheile zu thun, so winl das Auftreten einer 
soliden Nierengeschwulst im Verlaufe des Leidens natürlich ohne weiteres dafür 
sprechen, dass die letztere sarkomatöser Natur ist. Indessen kann die secundäre 
l<]ntwicklung der Sarkome in den Nieren auch giinz symptomlos verlaufen, wie 
mich wieder unlängst ein im Juliusspital beobachteter Fdl lehrte, in welchem 
trotz reichlicher Bildung .secundärer Sarkomknoten in den Nieren weder das 
Volumen des Organs zugenommen noch irgend welche Veränderung des Harns 
auf eine secundäre Sarkom atose der Nieren hingedeutet hatte. 

Im Allgemeinen hat eine Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Carcinom 
keinen Werth, solange nicht eine mikroskopische Untersuchung des fraglichen, 
mittelst der Probepunction gewonnenen Tumorgewebes stattgefunden hat Das- 
selbe^ gilt auch für das neuerdings häufiger gefundene Nierenadtnom, dessen 
innig(T Zusammenhang mit Carcinom schon an und für sich verbietet, während 
des Lebens des Patienten eine Differentialdiagnose zu versuchen. 

Nephrolithiasis. Concrementbildung in den Nieren und 

den Harnleitern. 

Je nach der Grösse der in den Niereu und Harnleitern gefundenen 
(Joncretionen unterscheidet man dieselben als Sand, Gries oder Steine. 
Alien diesen Bildungen gemeinsam ist das von Ebstein zuerst entdeckte 
Verhalten, dass sie nicht einfache Niederschläge von steinbildenden 
Massen (Salzen u. s. w.) darstellen, vielmelir bei der Auflösung der 
letzteren ein organisches, bald concentrisch geschichtetes, bald mehr 
unregelmässig gebildetes Gerüst zurücklassen, in das die steinbildendeu 
Substanzen eingelagert sind. Das aus albuminösen Stoffen bestehende 
Gerüst seheint seine Entstehung einer entzündlichen Reizung der Epi- 
thelien der Harnwege und mangelhafter Ausscheidung der Entzündungs- 
produkte durch den Harn zu verdanken. 
Hr4i«»i^'*- Selten machen Nierensteine gar keine Symptome und Beschwerden. 

y#rMii'»f« Gewöhnlich klagen die Patienten über Schmerzen in der Nierengegend, 
flpiri-»' die nach unten gegen die Blase und die Schenkel hin ausstrahlen und 
«peciell durch den Körper erschütternde Bewegungen (Reiten u. s. w.) 
verstärkt, andererseits durch bestimmte, absichtlich gewählte Körper- 
Httillungen erleichtert werden. In kürzeren oder längeren Zwischen- 
en gehen dann grössere Mengen von sandartigen oder etw*as 
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grösseren, etwa mohnkorn- bis linsengrossen (Gries-Niedereflililgeii mit 
ilem Harn ab und schlagen sich in dem frisch gelasseneu Urin nieder. 
Dabei zeigt der Harn spärliche oder auch reichliche, eventuell periodisch 
wiederkehrende Beimischungen von Blut und bei entzündlicher Rei/.niig 
dea Nierenbeckens von Eiterkörperchen, Schleim und ubgestossenen, oft 
geschichteten PÜasterepithelien — kurz die Cliaraktere dos Harns bei 
Pyelitis; die Beacfioti des Urina ist dabei fast immer sauer. Finden die 
öteincheu bei ihrem Durchgang durch den [Jreter ein Uinderniss oder 
verachÜesst ein grösserer Stein das Lumen des Ureters, so tritt jetzt 
das klassische Bild der Nierenkolik auf: ein reissender, von der Nieren- 
gegend entlang dein Ureter nach der Blase und dem Üri6cium urethrae 
strahlender, enorm heftiger Schmerz, der dahin und dorthin, besondeis 
nach dem Hoden iri'adiirt, aber doch am stärksten auf den Bereich 
der Haruwege concentrirt ist. Dabei besteht heftiger, unaufhörlicher 
Harndrang; trotzdem können gewöhnlich nur wenige Tropfen eines 
coiieentrirten , meist blutigen, sedimentreichen Urins entleert werden. 
Von Allgemeinerscbeinungeu beobachtet man Angstgefühl , kalten 
St'liweiss , verfallenen Gesichtsausdruck , Erbrechen , PulsBcliwücbe, 
Behüttelfröste. Der Anfall endet mit dem Eintritt des Steins in die 
Blase, mit dem Abgange desselben im Harn oder mit dem Bückgange 
dßs Steins aus der oberen Uretermündung in das Nierenbecken. 

Nachdem der Nierenalein abgegangen ist, erfolgt reichliche Eiiüceruiig von 
Urin d. h. der Hnrnma.'ise, die sich über dem den Ureter oblurircnden Stfine 
anstaute und voriibei'gehendo Erweiterung desselben und acute Hydronepiirosc 
iip<lingte. In nnderen unglücklichen Fällen schliefet sich an die Verstopfung 
der Haruwege durch Steine Urämie an, dann wenn beide Nieren befallen und 
beide Uruleren verlegt wind oder bei Mangel einer Niere das Lumen des einzigen 
Urelera verlegt wird. Die gelbslveretÄndlicIie Folge ist unter solchen l^miitÄndcn 
complete Anurie, die über kiu? oder lang zur Urämie führen mus>:, freilich auch 
in Au unahmef allen, wie wicher con^tlalirt ist, wochenlang ohne Uräniie bestehen 
kann. Zu den Auenahmen gehört es auch, ÜHiis Anurie im An«chlue« an einen 
Kolikanfall aich einstellt, wenn bloss einer der beiden Ureteren verstopft ist 
Die Ursache dieaee Verhallen» ist enl^weder dnriu zu suchen, dase auch die andere 
Niere si-hon vor der Einkeilung dew Stcinf krank war oder dass die gesunde 
Niere mit ihrem nicht verlegten Ureter (wohl in Folge irradiirter Reizung des 
8pUnchnicus, des Gefässnerven der Niere) ihre Thütigkclt Eeitwelee ganz einstclh. 
Auf einen weitereu Folgezustand der Uretcren Verstopfung durch 8teine, auf die 
ZerreisHung des Harnleiters mit .sich anschliessender Peritonitis, Uurchbruch des 
St«ins nach dem Darm, iiiieh aussen u. f. w. braucht man nur sehr seilen (ich 
habe nur einen Fall von Durchbruch des Steins nach aussen gesehen) gefasst 

ist aUB den geschilderten Symptomen auch mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit auf Nepbrolithiasis zu schliesseu, so ist doch von 
einer sicJterett Diagnose auf üruud derselben nicht die Rede. Denn 
einmal treten, wenn auch selten, doch zweifellos ohne Anwesenheit von 
Steinen und ohne jede anatomische Veränderung in den Nieren den Nieren- 
koliken vollkommen gleichende Scbmerzanfälle auf, die theils vom 
Ceutrahiervensystem ausgehenden Nervenreizungen (wie speciell bei den 
Crises nepkretiques der Tabesk ranken), theils einer Neuralgie der peripheren 
Nieronnerven {Nephralgie) ihre Entstehung verdanken ; ferner aber können 
ausser den Steinen andere Fremdkörper: Blutgerinnsel (die, wenn im 
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Ureter gebildet, als wurmförraige Gebilde entleert werden), f}chinokokken- 
blasen u. ä. bei Passirung der Ureteren Nierenkolik machen. Die Dia- 
gnose gewinnt vielmehr immer erst sicheren Boden dann, wenn (was 
aber sehr selten möglich sein wird) im Nierenbecken ein Stein zu 
palpiren ist oder gar das Aneinanderreihen mehrerer Steine deutlich 
gefühlt werden kann, oder wenn, wie es gewöhnlich der Fall ist, Con- 
cretionefi mit dem Harn abgehen. Wenn solche nicht schon vor dem 
Eintritte der Nierenkoliken entdeckt sind, kann die diagnostische Frage 
sich zuweilen aufwerfen, ob der Kolikanfall überhaupt eiüe Nierenkolik ist. 
: Fast immer ist es leicht, die letztere aus dem Sitze des Schmerzes und 
seiner Ausstrahlung als solche zu erkennen, selbst wenn die Nieren- 
kolik mit Erbrechen combinirt ist; Schwieriger wird die Sache, wenn 
als Folge der Nierensteine überhaupt keine Nierenkolikschmerzen , son- 
dern nur gastrische Symptome (Erbrechen und Cardialgie) auf dem 
Wege der Nervenirradiation sich geltend machen. In solchen Fällen 
kann nur die Untersuchung des Urins auf Concremente Klarheit bringen. 
UnUraaeh- M&n lässt den frisch entleerten Urin zunächst .sedimentiren und entnimmt 

Uarncon- den untersten Theil des im Spitzglase gebildeten Niederschlags mittelst der Glas- 
eretioneo. pjp^jjtg gu weiterer Untersuchung. Dabei fühlt man gewöhnlich schon an dem 
kratzenden Anstreifen des Sediments an Glas und Pipette, dass man es mit 
harten scharfkantigen Körpern zu thun hat Vollends klar ist die Anwesenheit 
von Steinen im Urin, wenn grössere Concremente die Harnröhre passirt haben. 
Im mikroskopischen Präparat erscheinen dann ausser den den Nierensand bilden- 
den charakteristischen Kr}'stallen von Harnsäure, oxalsaurem Kalk und Cystin 
auch Eiterkörperchen, Epithelien und Blutkörperchen, speciell dann, wenn das 
Leiden in Folge hinzugetretener Pyelitis längere Zeit besteht. Die makroskopisdi 
sichtbaren Concretionen verlangen zur Bestimmung ihrer Constitution die Her- 
stellung von Dünnschliffen und eine genauere chemische Untersuchung. 

Nur im Allgemeinen soll hier zur diagnostischen Orientirung gesagt sein, 
dass die Harnsäuren Concremente, die weitaus häufigsten Steine, meist eine glatte 
oder nur leicht höckerige Oberfläche zeigen, gelbbraun oder rothbraun gefärbt 
und hart sind. Erwärmt man Partikel des fraghchen Steins mit Salpetersaure, 
so entsteht bei Zusatz von Kalilauge oder Ammoniak die bekannte Purpiuiärbuug 
(„Murexitprobe"). Die Oxalatsteine sind sehr hart^ bräunlich bis schwarz gefärbt 
und zeigen gewöhnlich eine rauhe warzige Oberfläche („Maulbeersteine"). Sie 
sind in Mineralsäureu löslich ; hei Zusatz von Ammoniak zur I^sung krystallisiren 
Octaeder von oxalsaurem Kalk aus. Phosphaisicine^ meist aus phosphorsaurem 
Kalk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia bestehend, sind relativ weich, weiss 
oder thonartig gefärbt und haben eine sandig rauhe, oft glänzende Oberfläche. 
In der Regel sind die einzelnen Steine nicht lediglich aus einem der genannten 
chemischen Stoffe gebildet. Beispielsweise besteht der Kern aus Harnsäure, die 
Schale aus oxalsaurem Kalk oder umgekehrt. Häufig bilden die Phosphate nur 
(las Material für die Hülle des Steins; sie lösen sich leicht in Säuren, im Gegen- 
satz zu den Oxalsteinen auch in organischen Säuren. Uebrigens gieht im ein- 
zelnen Falle erst die genauere chemische und die mikroskopische Untersuchung 
des Steins sicheren Aufschluss über seine Zusammensetzung; vollends ist dies 
der Fall bei den seltenen Steinformen, den Indigo-, Cystin- und Xanthinsteinen. 
Als Neben hestandtheil der Nierensteine wird öfters kohlensaurer Kalk gefunden. 

Verwechslungen mit anderen Krankheitszuständen kommen viel- 
fach vor, wenn man die Diagnose aus einzelnen Symptomen der Nephro- 
lithiasis, der Hämaturie, der Nierenkolik oder den Erscheinungen der 
Pyelitis zu stellen wagt, ohne dass dabei Concremente im Harn nach- 
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«eiabar waren. Als Itegel niuss jedenfalls fesigelialten werden, Hns» 
(der Nacliweip lelzterer für eine sichere Diagnose absolut erforderlich 
( ist und, wenn sie fehlen, die Diagnose am besten in snspeiiBo gelassen 
1 wird. I^Ässt man diese itegel ausser Acht, so können grobe diagiio- 
Mische Fehler vorkommen: Verwechslungen mit Niertintubercnlose, para 
■leph ritischen A bscessen , mit Lumbago, Gastralgie u. a. Aber selbst 
•renn Coucremente mit dem Harn abgehen, sind noch diagnostische Irr- 
hümer möglich, sei es, dass in seltenen Fällen Gallenstehie sich einen 
alschen Weg in die Harnwege bahnen und mit dem Urin abgehen, 

3, diiss es sich nicht um Nieren-, sondern um Blasensteine han"; 
delt. In letzterem Falle concentriren sich allerdings die Beschwerden j,! 
«JDd Schmerzen auf die Gegend der Blase, besonders auf die des Blasen- 
l^jalses; aber es kommen auch Ausstrahlungen des Öchmerzos nach der 
Nierengegend vor. Wichtig ist bei der Frage, ob Niereu oder BJasen- 
st^iue voHiegen, dass hei Steinen, die sich primär in der Blase ge- 
bildet haben, neben den Blaaenbesch werden der eventuell nach der 
Kiereiigegend irradiirende Schmerz nicht auf eine Seite beschränkt 
ist und jenen nicht vorangeht. Auf die Readum des Harns, die bei 
länger dauernder Cystitis gewöhnhch alkalisch wird, ist Nichts zu 
geben, da auch bei calculöaer Pyelitis alkalische Urinreaction sich ein- 

( stellen kann. Das unchtigste diagnostische üülfsmitlel bildet selbst- 
jyerst&ndlich die directe Untersuchung der Blase mit der Steiusotide. 
[ Zuweilen ist man wegen einer etwa vorzunehmeuden Nierenex- ' 

jJBtirpation vor die Frage gestellt, ob nur in einer Niere oder in beiden 
Nieren Stetnbildung anzunehmen ist. Ohne cystoskopische UntersucI lung 
Ä:an*i diese Frage nie mit absoliiler Sicherheil enlschiedeti werden; denn 
Wfenn auch alle Symptome in einem Falle auf die isolirte Erkrankung 
zitier Niere hinweisen, ist doch nicht ausgeschlossen, dass auch in der 
anderen Concretionen vorhanden siud, da sich letstere ausnahmsweise ganz 
symplomlos entteichehi können. Die X'ervollkommnung der Cystoskopie 
"" 1 möglich gemacht, in dieser Beziehung sichere Diagnosen zu stellen, 

iind es darf daher neuerdings zu einem operativen Eingriff zum Zweck 
■ Entfernung einer steiiikrankeu Niere erst geschritten werden, nach- 
dem man sicli durch isolirte Aufsammlung des aus dem einzelneu 
"Ureter abfliesseudeu Harns über das gesunde Verhalten der einen Niere 
ipfiglichste Sicherheit verschafft liat. 
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Partielle (.der altgemi-tnp llyptrlropliit der Nieren kiiiin nur 
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gnoeticirt werden, 
ein in loto vergrögserlcs Organ i 
Oberflächp der Niere durch die 
die Diagnose iatellen, 



beweglich nind und man im letzteren FaJIe 
iiit glatliT Oberfläche, im crt^teron eine bucklijE^i 
ßnuchdt'cken hindurch füblt-n kann. Will man 
miin den FatJenten lange Zeit beiibachten, um 
tKher za sein, das« kein Neoplu.-*raa im Nierengewebe die im giuizen (seltene 
Anomalie des Volumens der Nieren vorläui^ht. Auch die Anamnefie kann einigen 
Anhalt geben, indem eine vorangegangene Enibolie die partielle Hypertrophie, 
Diabetes diffuse Hypertrophie beider Nieren, VerschluBS des l.'relers der einen 
Niere durch Steine u. ä. die diffuse Hyperlniphie der anderen Niere zur Folge 
baben kann. Ich selb^l habe übrigens' einseitige und doppelaeilige Hyperbijphie 
beider (beweglicher) Nieren nni Krankenbett beobachtet in zwei Fällen, in welchen 
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von ätiolo^scher Seite sohlechterdin^ nichts für die Erklärung de^ Zustande- 
kommenn dieser Anomalien aufgefunden werden konnte. 

Hafeisen- Auch die Verschmelzung beider Nieren an einzelnen Stellen, die soge- 

nannte Hufeisenniere, ist zuweilen diagnosticirbar geworden, indem solche anoinal 
geformten Nieren in der Regel auch eine abnorme Lage einnahmen, tiefer rückten 
(bis ins kleine Becken) und bei dünnen Bauchdecken vor der Wirbelsäule liegend 
als eine durch die anliegende Aorta abdominalis in pubatorische Bewegung ver- 
setzte Geschwulst gefühlt werden konnten. 

SinMiniere. Endlich ist der angeborene Mangel einer Niere diagnosticirbar, wenn die 

eine Nierengegend neben der Wirbelsäule eonstaiit tympani tischen Schall, die 
andere die normale Dämpfungsfigur aufweist und bei wiederholter Untersuchung 
keine bewegliche Niere zu fühlen ist. Auf das Vorhandensein dieser Anomalie 
wird man aufmerksam werden theils zufällig bei Percussion der Nierengegend 
aus anderen Gründen, theils in Fällen, wo die Einklemmung eines Nierensteins 
in den Ureter einer Seite unter Schmerzen, die auf letzteren deutlich localis! rt 
sind, erfolgt und sich nun vollkommene Aiiurie und eventuell Urämie an die 
Ureterobturation anschliesst ^). Functionelle Störungen macht das Fehlen einer 
Niere nicht, da die vorhandene Niere hypertrophirt und die Urinsecretion in 
vollständigem Maasse compensatorisch übernimmt. 

Ren mobilis, beivegliche Niere, Wanderniere, Nephroptosis. 

Äenmowii», Viel grössere praktische Bedeutuug hat für den Diagnostiker die 

Niere, erworbene Lage Veränderung der Niere — die bewegliche Niere (Reti 
mobilis, Wanderniere)^ welcher Anomalie in neuerer Zeit von verschie- 
denen Seiten ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt wurde, so dass 
sie nach meiner und Anderer Erfahrung als eine verhältnissmässig 
häufige Erscheinung gelten kann. Die Diagnose der beweglichen Niere 
ist fast ausnahmslos leicht, vorausgesetzt, dass man bei erschlafftem 
Abdomen und bimanuell untersucht, d. h. von den Bauchdecken aus von 
vorn nach hinten palpirend oder leicht massirend die eine Hand von 
der Lendengegend her der anderen Hand entgegendrückt. Man cou- 
statirt dann eventuell eine ovale, glatte, pralle Geschwulst von der Grösse 
und Gestalt einer Niere, die gegen stärkeren Druck gewöhnlich etwas 
empfindlich ist; zuweilen kann man sogar den Hilus der Niere pal piren 
und die daselbst eintretende Nierenarterie pulsiren fühlen. Die Be- 
weglichkeit der Niere kommt vorzugsweise bei Frauen vor, begünstigt 
durch Lageveränderungen des Uterus und Erschlaffung der Bauchdecken 
nach Schwangerschaften oder auch wohl durch den Druck des Corsets. 
Man findet die Verlagerung der Niere ungleich häufiger auf der rechten, 
als auf der linken Seite; die dislocirte Niere lässt sich mittelst der pal- 
pirenden Finger mehr oder weniger stark hin- und herbewegen und ist, wäh- 
rend dei' Patient tiefathmety besonders leicht ziifühleti. Lässt man den Kranken 
verschiedene Körperstellungen einnehmen, so wechselt damit auch die I^ge 
der Geschwulst, namentlich rückt sie in der Knieellenbogenlage gegen 
die vordere Bauchwand heran, während sie beim Liegen des Patienten 
auf dem Rücken nach hinten zurück fällt und bei grosser Beweglich- 
keit an die normale Stelle der Niere reponirt werden kann. Die Per- 
cussion der bewegUch gewordenen Niere liefert für die Diagnose kein 

I) Dass Anurie tibrigens auch trotz des Vorhandenseins zweier Nieren bei Ver- 
^ stopfunK nur eines Ureters erfolgen kann, ist schon bei Besprechung der Diagnose der 

N 'asis angeführt worden (S. 421). 



lirauflibiires Resultat ; Hitgegeii ist für k:t/.tere unerlilBslich, dass die 

, JJiereugegeiid der entsprerheiideu Seite, wenigstens bei ößere^- Uiiter- 

Miicbuug, dann und wann dettlHchen hell t^'mpanitischen Sclmll zeigt. 

l Verwechslungen nn't anderen TumorPii der Abdoininalhöhle, die iinpefähri^ 

.«lie Grösse der Niere haben, kommen nicht pelfen vor, namentlich wenn bloas 

einmal untersucht wird, iind wenn nicht beide Nieren beweglich i^ind, sondern 

< <ler gewöhnliche Fall) nur eine Niere aus ihrer normalen Ln^ gerückt ist. Nameotr 

i ich können Pyloruflumoren ausserordentlich starke Verschieblich keil zeigen. In 

•.^ineni meiner Fälle konnte ein absolut glatt im zu fühlen des C'iircinoma pylori vou 

tler Grösse einer Niere aus der rechten Nabelgegend mit prösster Leichtigkeit iu 

*laa linke Hypochondriuni, ja noch etwas unter den linken Rippenlio{ten (!) ver- 

.s^cbobcn werden ! Gerade wegen der ungewöhnlich grossen Bewegliilikeit und 

lÄtle der Geschwulst wurde in diesem Fall an ein Pyloruscarcinoui erst in 

■eit«r und dritter Linie gedacht; erst die Probcincjsion der Abdoniinalhöhlo 

_ b den wahren Sachverhalt. Man könnte um so eher im eine Verwwhslung 

"von Pylonisge seh Wülsten mit einer bewegliehen Niere denken, als man neuerdings 

<Au^ Folgeerscheinung der Pylorustumorcn, die Gnstrektasie, Buch von dem Druck 

*.ie> Ri'H mobilia abhängig machen zu müssen glaubte. Nach meiner Erfahrung 

iel man indessen nicht berechtigt, die bei beweglicher Niere gefundene Gastrektasie 

luf die Wirkung der eratoren zurückzuführen. Vor Vorwechnlung mit Pylorus- 

■eechwidsten schützt ausser dem Vorhandensein einer Magen dilatation {event mit 

►'erftnderung der Salzsaurereaction dew Mageninhalts) die «ländige doppelseitige 

Dämpfung in der Nierengegend, die Beziehungen der Geschwidst zu den Clon- 

ire.n des mittelst der Magensonde gcfi'dlten oder entleerten Magens und vor 

lein auch die Gestalt der fragliehen Geschwulst selbst, ilie beim Ren raobiliB 

[eiinn die Gestalt der Niere bei der Palpation ergeben mu.-'.s. Das letzlere gilt 

«ich für tue Unterscheidung des Ren mobilis von Gallenblasenlumore», die aiisser- 

Itm vom Irfborrand abgehend nach oben hin nicht umgreifbar und iuieh fast 

tie »0 beweglich sind wie die Wandernier(>. 

Etwas schwieriger ist bei einmaliger Untersuchung die Differentialdiagiiose 
wischen beweglicher Niere und beweglicher Milz. Indessen klärt hier die Per- ' 
masioti der Milzgegend, die hei der Wandermilz lympani tischen Sehall git'bl, und 
V«ter die nicht Iwihnenförmige Gestalt des Tumors rasch einen etwaigen Irrthuin 
Hif. Spet^iell angeführt soll sein, dasn beide Organe, die linke NieR' und die 
Milz, gleichzeitig beweglich sein können, wie ich unlängst in einem Falle, der 
Später zur Obduction kam, intra \-itam mit Sicherheit constatiren könnt«. Leichter 
Est eine Verwechslung der beweglichen rechten Niere mit einem Schnürlappen 
fier Leber, wie seinerzeit (vgl. 229) auseinandergeaetzt wurile. Ich habe die t'eber- 
leugiing gewonnen, dass ein nicht un bei räch llicher Theil der so häufig diHgnosti- 
cirten und durch die Section nicht weiter controlirteii Wandernieren Schnürlaji|>en 
der lieber sind und falsche Diagnosen in dieser BeKiehung ganz gewöhnlieh vor- 
konrunen. Man schützt sich vor solchen am ehesten, wenn man zur sicheren 
Diagnose der beweglichen Niere verlangt, dass das fragliche Organ genau die 
Oettail der Niere ziigt, van oben her voltsländig umgreifbar ist, alto in die 
Resistent der Leber continuirlich übergeht und nach vnten bin, auch ohne duxs 
iJic Kranke lief alhmel, leicht und ausgiebig verschieblich ist. Voraui^esetjrt ist, 
dnss di-r Sihiiii Happen beweglich, eventuell umKuklnppen ist und sich dick und 
nindlidi anfüldt (wie es in Folge von CirculalionsalÖrungen der Fall ist), d. h. 
td'ii keini'ij M-harfen, dünnen unteren Rand hat; in entgegengesetztem Falle ist 
pialürli''h eirif Verwechslung des Behnürlappens der Lebex mit einer beweglichen 
Niere von vornherein ausgeschlossen. 

Eine Verwechslung mit anderen Unterleibstumoren ist inchl leicht möglich, 

man an den genannten C'hamklercn de:' Ren mobilis festhält. Dazu kommt, 

duss die Wanderniere häufig noch Erscheinungen zeigt, die ihr sp<-ciell eigen 
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Einklem- 

mnngser 

Hchei- 



sind. Zwar sind die Gefühle von Schwere, von Zerningen und leichten Schmerzen 
im UnU^rloib zu vieldeutiß^er Natur, als dass sie zur Diagnose ohne Weiteres ver- 
werthet werden könnten ; aber schon der Umstand, dass alle stärkeren Körper- 
bewegungen: Reifen, Fahren, Tanzen u. s. w\ diese Beschwerden cclatant ver- 
stärken, giebt der Diagnose etwas bessenMi Halt. Besonders wichtig aber ist, 
dass von Zeit zu Zeit sogenannte „ß*wA'/emwun5'serÄc/*einun^en" auftreten: Collaps, 
heftige Sehmerzen, Brechneigung, Angstgefühl, Fröste und Störungen in der 
beimlRen Urinsecretion, nämlich sparsame Diurese, zuweilen mit Ausbildung einer acuten 
mobilia vorübergehenden Hydronephrose, Erscheinungen, die meiner Ansicht nach jeden- 
falls in der Mehrzahl der Fälle am ungezwungensten auf eine vorübergt^hende 
Torsion des Uret(^rs, der Nierengefässe und -Nerven im Nierenstiel in Folge aas- 
giebigerer Bewegungen des Ren mobil is zurückgeführt werden können. Auch 
schienen mir passagere Entzündungen in der Nachbarschaft des Organs in seltenen 
Fällen die Quelle der „Einklemmungserscheijmngen*' abzugeben. Was sonst noch 
alles als Folge der Beweglichkeit der Niere angegeben wird (z. B. Hämaturie ohne 
vorangehende Einklemnmng) ist meiner Erfahrung nach in seinem Zusammen- 
hang mit der AVanderniere sehr fraglich ; höchstens vorübergehende Albutninwie 
kann nach meiner Erfahrung die Folge einer Circulationsstörung sein, die in 
den gezerrten, d. h. theil weise torquirten Nierengefässen zu Stande kommt und 
eine ungenügende Function der Glomeiiilusopithelien vemnlasst. In seltenen Fällen 
wird die bewegliche Niere der Sitz von Krebs oder Concrementen, wie })ereits in 
den betreffenden Capiteln näher besprochen wurde. 



Kraiikhoiten der Harnblase. 

Blasenkatarrh» Blasenentzündung, Cystitis. 

Diagno- Die Entzüfidung der Harnblase, die Cystitis, macht gewöhnlich so 

verthbare prägnante Synjptome, dass die Diagnose keinen Schwierigkeiten be- 
ymptome. g^gj^^^ y^j. ^Wq^u sind die localen Symptome diagnostisch wichtig, 
während die zuweilen dabei vorhandenen Allgemeinerscheinungen: Fieber, 
Appetitmangel , Erbrechen u. ä. für die Diagnose nicht in Betracht 
kommen. Die localen Erscheinungen sind bei der aaUen Cystitis andere 
als bei der chronischen, indem bei ersterer der Krampf und die Schmerzen 
in der Blasengegend und Umgebung vorherrschen, während beim 
chronischen Katarrh der Harnblase diese Symptome höchstens ange- 
deutet sind und hauptsächüch ein lästiges Bedürfniss zu häufigerem 
Harnlassen besteht. Druck in der Blasengegend von aussen ist mehr 
oder weniger empfindlich, besonders w^enn man bimanuell von der Vagina 
bezw. vom Rectum aus untersucht; ebenso macht die Katheterisation 
Beschw^erden oder heftige Schmerzen, besonders wenn der Blasenhals 
entzündet ist. 

Sicheren Anhalt für die Diagnose gewährt übrigens, abgesehen 
von der Cystoskopie, nur die Beachtung der Beschaffenheit des Urins 
und die mikroskopische Untersuchung desselben. Er ist mehr oder weniger 
trüb, enthält Schleim- und eventuell Blutmassen, weisse Blutzellen, die 
zum Theil lebhafte amö))oide Contractionserscheinungen zeigen, Blasen- 
epithelicn und fast immer Bacterien. 

Die in den letzten .Jahren von den verschiedensten Forschem 
(RovsiN«, Glyon, Halle, Reblaub, J. Mülleh, Schnitzler, Barlow ii. A.) 
angestellten Untersuchungen über die Aetiologie der Cystitis (von welche^ 
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; Experinieiital untersuch 11 ny Uov^iiNo's in erster Linie Hhzu lieigetrageti 
fiwit, unsere seitherigen Anschauungen über die Pathogenese der Oystitis 
\ BD verbessern und damit auch die Diagnose der einzelnen Formen der- 
Lselben zu einer schärfiTen zu gpstalten) habeu ergeben, dnss die CystiHs 
Jasl ausnahmslos durch Microben verursacht wird. 

Dil' Bacl^rien, die hierbei in Bdirnoht kommen, tnind itieiU Banllen (iu 
rersler Linie Bacl, coli commune, Tuberkelhaeilleii, CVcobHuillus ureae, TvjihuH- % 
bncillen, Proteus), Uieüs verschiedene Kokkennrien (Staphylokokkini, in ersler 
Linie der Sl pyog, aur^ Streptokokken, Diplococcuö pyogenes). Werden Rein- 
culturen <ler angeführten Bacterien in die BlaBe von gesuniten Thieren linier den 
nöthigen Coutelen eingefülirt, ao entwickelt sich bald eine C'yatitis, bald tiielit, 
eine Cystitis stärkeren Grades dann, wenn p^leichzeitig durch ZiiEchnüru.ng der 
Harnröhre am Blasenhalae dafür ge.sorgt wird, dass die Bacterien längere Zeit in 
der Binse zurückgehallen werden. Relenlion des Urins ist daher eine llülfs- 
Wtache für die Entstehung der C'yslitie, ebeneu wie Hyperämie der Blasetl- 
tckleimhaul und Iraumatische Einmrkmigen iiuf die Blase, Factoren, deren die 
Entstehung der ('yslitif betrünisligende Bedeutung hauplsäclilich von der Gi'yos- 
«chen Schule erknnnt wurde. 

Einen) Theil der Cyatitis nuregenden Bacterien konuul die Fähigkeit zu, 
den Harnstoff in kohlensaun^ Ammonium zu zerlegen, anderen geht diesi'lbe ab, 
80 dem Tuberkelbacillus. dem Gonocoecus, dem Baeterium coli commune u. a, 
Ünzaeifelfuiß ist die ammoniakaliscke ZerseUung dca ürinf, die in vielen, be- 
sonders den si'hweren Fällen von CyKtilis beobachtet wird, ein l'rartuct der Mikro- 
prganimnen, viul zwar erfolgt diese Umaelsung des Harnstoffs in kofitensaurea 
Ammonium Jurvh die Bucterien ohne die Vermilllung eines con lAnen ge- 
bildelen Fermentes, eine Thatsache, die von mir vor Jaliren für die von Gr-^ber 
Ond mir aus zersetztem Harn gewonnenen harnt^toffzerlegenden Bacterien sowie 
für die ebenfftUa hRrnsloffzerlegende LungensHTCine nachgewiesen worden ist. Die 
Annahme Rov^tNO'n, das-« das Ainmunium die eri-le IJreache der Entzündung bei 
der Cystitia sei, hat sich nicht l>eftäLigt. Die systematischen, auf meiner Klinik 
togeelellten Untersuchungen (J. Müller, Baer) haben ergeben, dase die Heaction 
im C^iiititisborns relativ häufig sauer ist und <hiss die Importation der Bacterien 
in die Blase Cyi^titis machen kann, auch ohne dass dabei die L^mwandlung des 
Harnstoffs in Ammoniunicorbonnt einzutreten braucht. Ausserdem hatte die Blasen- 
injection mit Ammoniaklösungen, deren Stärke dem NHj-Gehalt den ammo 
niakaliscb-zercietzten Urins bei schwerer CSstilis eutepricht, keine Eiilzümlung der 
Blaeensch leim haut zur Folge ^ ein Resultat, daw auch bei den Experimenten 
anderer Forscher gewonnen wurde. 

Die Frage, tcie für gewiihnlick die eine GgsHlis erzeugenden ifikroLen i» 
M die Harnblase gelangen, muse nach kliuischen und e.\]>erim enteilen Erfahrungen u 
dahin entschieden werden, dass jedenfalls in den meislen Fällen die Cyslilis eine 
Folge von unEorsichlig ausgeführten lialheterisalionen ist. Es wenlen dabei 
CyMlitis erregende Bacterien von aussen her, zum Theil auch aus der Harnröhre, 
wo sich puthogene Bactt^rien iu reichlicher Zahl aufhalten, mittelst des Katheters 
(aus leuterem Grunde zuweilen auch, wenn denwlbe liesteiis 'lesinfioirl ist) in die 
Harublase importirt. Ohne voraugeltende Kallietei-isalion können die Bacterien 
in die Harnblase ihren Einzug halten: bei offenstehender Blasenmündung, beim 
Hamtrsufeln, bei Stricturen hohen Grailes, wo dor Hanislrahl auf der Blase 
kommend an der Klrieturstelle nach Rovbinq's Annahme zurückprallt und die 
centntJwärts in der Harnröhre gelegenen Bacl<?rien in die Hanibluse mit hinein- 
schwemmt Eine andere Enl.-lehungsart der Cystltis ist die, daus ein Ab8<*ss 
aus der Nacbbarschnft in die Bln.-e hineinbricht oder, wie dies nach den l'nter- 
sucbungen Reymond's wahrscheinlich geworden ist, infectiöae Mikroben von Ent- 
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Zündungsherden in der Nälie der Blase (z. B. von einer Metritis) aus durch die 
in ihrer Continuität iutact bleibende Blasenwandung nach innen dringen und 
zunächst eine circuinscripte, spätrer eine diffuse Cystitis zu Stande bringen. Ein 
weiterer Weg für die Einwandening der Bacterien in die Blase ist der, dass die 
Bacierien vom Blut und von der Niere her t/» die Blase gelangeriy nachdem die 
Niere in Entzündungszustand versetzt und damit für die Passirung von Bacterien 
geeignet geworden ist; ganz besonders scheint der Staphylococcus pyogenes aureus 
auf diesem Wege, d. h. durch Vermittlung einer primär von ihm angeregten 
Nephritis suppurativa secundar Cystitis hervorrufen zu können. 

Je nach der Virulenz der Bacterien und je nachdem die Bedingungen 
für ihre Vermehrung in der Blase im einzelnen Falle günstig sind, 
bilden sich leichte oder schwere Formen (Jer Cystitis aus. Die Zeichen 
der leichten Form sind : Fehlen oder geringe Entwicklung der locaJen 
und Allgemeinerscheinungen (des Fiebers etc.), wenig weisse Blutzellen 
im Sediment, eventuell Krystalle von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia 
(in Sargdeckel form) und (stechn pfeif örmige) Krystalle von harnsaurem 
Ammonium; die chemische Untersuchung des Urins ergiebt häufig saure 
Reaction, Schleim, daneben kein Eiweiss oder nur Spuren davon. Bei 
der schwerepi Form dagegen finden sich massenhaft Eiterkörperchen im 
Harnsediment (bis 150,000 im Ccm. Urin) und gewöhnlich reich- 
liche Ammoniaksalzkrystalle. Der Urin reagirt meist stark alkaliseh 
(-ammoniakalisch) und enthält Eiweiss bis 0,1 ^/o und darüber. Da Schleim 
und Eiter in grösserer Menge im Urin enthalten sind, so bilden sich, 
wenn er einige Zeit gestanden hat, ein dicker Bodensatz, der zuweilen 
bei alkalisch aujmoniakalischer Reaction des Urins eine gallertige Be- 
schaffenheit annimmt. Dies ist besonders dann deutlich zu constatiren, 
wenn man den Harn von einem Gefäss in ein anderes übergiesst, wo- 
bei das cohärente, leimähnliche Sediment in lange Fäden ausgezogen 
wird. Bilden sich gangränöse Veränderungen der Blasenschleimhaut 
aus, so enthält der jauchig stinkende Urin abgestossene Fetzen der 
Blaseuwand. Das Fieber kann bei der schweren Form der Cystitis hohe 
Grade erreichen und mit Frösten verlaufen, das Allgemeinbefinden stärker 
gestört sein tuid der Kranke unter Intoxicationserscheinungen (vgl. 
S. 402) zu Grunde gehen. 
^tTdl^u"-^ Bei längerer Dauer einer schweren Cystitis kommt es weiterhin 

debnung der durch cntzündlichc Infiltration der Blasen wand zur Vei'dickung derselben, 
so dass die Blase von den Bauchdecken aus über der Symphyse und 
vom Rectum her als kuglige, harte Geschwulst gefühlt werden kann, 
besonders leicht, wenn durch Lähmung der Blasenmusculatur eine über- 
mässige Anfüllung der Blase zu Stande kommt und ihr Scheitel bis 
zum Nabel oder noch weiter hinaufreicht. Bei der Untersuchung des 
Hlaseninnern mittelst des Metallkatheters kann die häufig balkenartig 
verdickten Muskeln der Blasen wand als solche zur Wahrnehmung kommen. 
Auch beim acuten Blasenkatarrh kann eine Ausdehnung der Blase er- 
lolgen, nämlich durch consecutiven Sphincterkrampf, womit heftige, 
krampfhafte, nach der Glans penis, dem Hoden und Damm anstrahlende 
Schmerzen verbunden sind, während die Harnretention in Fällen chro- 
nischer (Zystitis sich meist schleichend und schmerzlos entwickelt und 
die Anwesenheit einer Blasengeschwulst gewöhnlich zufällig bei der 
Palpation des Unterleibes gefunden wird. 



Sind die Syiuptome der Cystitis so ausgesprochen, wie sie eben ge- 
schildert wurden, so kann die Krankheit nicht verkannt werden. Anders, 
w«nn ea sich um unhedeutende Grade des Katarrha oder die letzten 
Reste einer in Heilung begriffenen Cystitis handelt. 

Die richtige Deutung solcher FäUe Hill mir wenigüt^ns oft Schwierigkeiten 
ß'nuKht. Unter swlchen Umständen zeigt die Prüfung des Harns, auch wenn 
'iit! mikroskopische Untersuchung de? aufgerührten Urins nur wenige Eit^rki)r|>er- 
tlini aufwoial, ttnincr noch eine schwache, aber Ueudiche Eiweissreaclioii. Es g 
wirft sich jetal die Frage auf, olt jene Alhuiuinmengen durcli Cystiti.« o<ler Nephritis 
rhwriica bedingt sind. Die Frage ist oft um so schwieriger «u enlÄcheiden, als 
audl bei Nephritis weisse Blutzellen in reichlicher Menge sich finden und ein- 
fache hyaline C!ylinder auch im normalen Urin vorkommen. Indessen haben 
lahlreicbe Untersuchungen, die ich mit dem Haru von Gesunden angestellt habe, 
ilos Kesullat ergeben, duss, wenn in einem Urinsediment nicht bloss ganz ver- 
«inxcjle hyaline Cylinder sich finden, dies unt^r allen Umständen eine patho- 
logische Erscheinung ist, d. h. dass dabei die Nieren entzündlich erkrankt sind. 
Dann ist jedenfalls eine stirgfältige l'nlersuchung des Herzens auf Hypertrophie, 
. de^ Pulses auf erhöhte Spannung im Aortvnsy^tem vorzunehmen und mit dem 

I Ophthalmoskop auf etwaige Retinal Veränderungen zu prüfen, um die Diagnose 
«ner Nephritis sicher zu stellen. In neuerer Zeit hat Posner die Zahl der 
•&lerltÖrperchen im Oabikcentimeler im Vergleich zur procentualen Menye des 
iAihumins benutzt, um im einzelnen Falle ku bestimmen, ob die Eiweissaussoheidung 
in Urin lediglich als Folge der Eiterhei mengung anzusehen ist oder' nicht Es 
mgte sich, dnss hei ca. 80,()00 Eitcrkörperchen im Cubikeentimeter 1 pro Mille 
Albumin im Harn vorhanden ist; findet sich wesentlich mehr Eiweiss als dieser 
Verliältnis^zahl entspricht, also z. B. '/« pro Mille in einem Falle, wo die Zählung 
der EitiTkörpercheii mit dem ZEiss'schen A|)parat nur 5000 pro Cubikcentimeter 
«r^b, M ist an eine andere Quelle des Allmmins im Harn, Mpei-iell an eine 
Sephritie zu denken ; sicheren Aufschlusw wird übrigens meist nur die cysto- 
Vopiscbe UnleiBUcbung nach Nitze gehen. Besonders schwierig wird die Dia- 
■nn beides, Nephritis und CVstitis, zu gleicher Zeit vorliegt In solchen 
Ulen ist sie überhaupt nur möglich, wenn das Sediment sehr reichlich ist und 
MJieu den Epithel inlcy lindern sehr reichliche Eiterzellen und Pf lästere pitlielieii 
%äkh finden. 

Da das geschichtete Pflaaterepithel der Harn blasen Schleimhaut in morpho- "] 
Ic^si^her BezieJiung dem Epithel des Ureters und des Nierenbeckens vollkommen i 
gleicht, so ist noch zu Allem hin eine Verwechslung einer Cystitis mit einer^ 
Pyelitis in solchen Fällen möglich, jii gar nicht zu vcnueiden, wenn man ledig- 
Kch auf das Resultat der Untersuchung des Urins die Diagnose Imut. Denn 
1 die R(«ction des Urins ist l>edeutungslos, weil alkalische beziehungsweise 
mmoniakalischß Reaction bei der Pyelitis, wenn sie im Ansohluse an eine Cystitis 
iBtetanden ist oder durch pyogene hanistotfzersetzende Mikroben sich von den 
i her entwickelt hat, ganz gewöhnlich vorkommt. Will man hier wenigstens 
;hen, eine Diagnose zu machen, so niuss man auf die sonstigen Symptome 
r Krankheit Rücksicht nehmen, speciell auf die Schmerzen in der Niere ngegeiid, 
i bei dem nicht mit Pyelitis complicirten Blusenkatarrh fehlen; doch ist tue 
lose, auf tien Sitz der Schmerzen gegründet, immer eine höchst zweifelhafte. 
der Blasenkrampf ist nicht pnthogn ostisch für die Cystitis, da auch bei 
r Pyelitis, wenn gleich seltener als bei ersterer, ein schmerzhaftes Drängen zum 
amlassen best^-ht. Beiicutungsvoller für die Diagnose der Pyelitis ist, dnss im 
|*Verlaufe derselben bei zeitweiliger Obturation des Ureters mit Schleim und Eiter 
,iche Nierenkolikanfrdle auftreten, uml l>esondere wichtig, dass unter solchen 
istaiiden bei einseitiger Entwicklung der Krankheil Hydronephrose sich au*- 
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bilden und vorübergehend ganz klarer Urin (aus der gesunden Niere stammend) 
entleert werden kann. Dies wird beim Blasenkatarrh nie beobachtet; nur schade, 
dass das geschilderte Verhalten bei der Pyelitis durdiaus nicht conalant ist 
Auch von Seiten der Aetiologie fällt für die Differentialdiagnose der beiden in 
Rede stehenden Krankheiten wenig ab, da für beide in der Hauptsache dieselben 
Entstehungsursachen gelten. 

ühM^'o?« Immerhin ist es geboten, bei jeder Cystitis auf die ätiologischen 

d« BUscn- i^adoretj zu achten und die Diagnose nicht als vollendet anzusehen, 
ehe man sich über die jedesmalige Veranlassung des Blaseukatarrbs 
Klarheit verschafft hat. Man hat in dieser Beziehung nachzuforschen, 
ob chemische Reize (Nahrungsmittel, Medicamente u. s. w.), thermische 
Einflüsse oder Traumen eingewirkt haben, oder ob eine Entzündung 
von den Nachbarorganen her sich auf die Blase fortpflanzte, oder end- 
lich ob ein infectiöses Virus dem Blasenkatarrh zu Grunde liegt Eine 
besondere Besprechung verlangt in dieser Hinsicht noch der ^^gonor- 
rhoische'' Blasenkatarrh und ebenso die durch BlctsetiSteine veranlasste 

noiThoicf"." C'yÄ/iVt«. Was zunächst die im Verlauf einer Gonorrhö^ eintretenden 
Blasenkatarrhe betrifft, so kann nach den Beobachtungen von Krogius 
und Barlow u. A. an dem Vorkommen echter Gonokokkencystitiden 
d. h. von Blasenkatarrhen, die durch die Wirkung der in die Blase 
gelangten Gonokokken zu Stande kommen, nicht gezweifelt werden; 
auf der anderen Seite aber haben die bekannten Untersuchungen Bumm's 
bewiesen, dass die „Trippercystitiden" jedenfalls nur höcfist selten spe- 
dfischer Natur, d. h. durch Gonokokken selbst angeregt sind. 

Diesen letzteren kommt nämlich die Eigenthümlichkeit zu, nur in Schleim- 
häute, die mit Cylinderepithel bekleidet sind, leicht emzudringen. Findet man 
bei <ler Cystitis von Tripperkranken Diplokokken im Sediment des Harns, so 
ist dies natürlich noch kein Beweis dafür, dass Gonokokken die Cystitis ver- 
anlasst haben, da dieselben auch aus der mit Tripper behafteten Harnröhre 
stammen und in den spättTen Stadien der Gonorrhoe namentlich auch mit den 
sog. Tripperfäden entleert werden können. Aber selbst wenn diese Quelle der 
Diplokokkonbeimischuiig zum Urin ausgeschlossen werden kann, ist Vorsicht mit 
der Schlussfolgerung dringend geboten, da im Gonorrhoeeiter pyogene Mikroben, 
Staphylokokken und Diplokokken, die eine Cystitis anzuregen vermögen, in 
reichlicher Menge vorhanden sind. Die Idinische Erfahrung, dass auf Darreichung 
von BiUs. Copaivae rasche Heilung einer „Trip|)ercystitis" erzielt wurde, eine 
Thatsache, die ich selbst öfter zu eonstatiren Gelegenheit hatte, ist auch kein 
stricter Bewius für den specifischen Chamkter der Cystitis, da der Balsam nicht 
nur beim TripjKjr, sondern auch bei sicher nicht gonorrhoischen Blasenkarrhen 
zuweilen günstig wirkt. 

cvstitis Die Blasenkatarrhe, die durch Steine in der Blase unterhalten 

Mcaoaa. ^^^^^.^^^^^ zeichnen sich vor den gewöhnlichen Cystitiden durch die 
häufigere Comphcalion mit Hämaturie, durch die nicht seltene Anwesen- 
heit von Gries und Krystallen im Harn und durch die trotz des chro- 
nischen Vei'laufs dei' Krankheit heßigen Schmei'zen aus, die namentlich 
durch stärkere Bewegungen des Körpers hervorgerufen werden und ge- 
wöhnlich in die Urethra bis zur Spitze der Glans, aber auch weiter in 
die Nachbarschaft der Blase ausstrahlen. Am Ende der Harnentleerung 
speciell macht sich die Strangurie als Zeichen der Reizung des Blaseu- 
halses durch die Steine geltend; zuweilen wird der Harnstrahl plötzlich 
unterbrochen, selten der Haruabfluss dauernd verhindert. Dass der 




Harnblase. Tuberculose dor Blaae. 

Kranke in einzelnen Fällen das deutliche Gefühl eines sich bewegenden 
Fremdkörpers in der Blase hat, leitet ja wohl auch ah und zu darauf 
hin, an das Vorhandensein eines Steines zu denken, ist aber so wenig 
■för eine bestimmte Diagnose au verwenden, als die angeführten Syiu- 
■ptoiue insgesammt. Sicher wird die Diagnose vielmehr nur durch das 
ÜesuUal der CystosJcopie und der Untersuchung der Blase mittelst der 
Sonde. Letztere (nach vorhergehender desinficirender Ausspülung der 
Barnröhre) muss bei negativem Resultat mehrmals vorgenommen werden, 
da in ein Divertikel der Blase eingesackte oder an ungewöhnhcheu 
ßtellen (speciell oberhalb der Symphyse) gelegene Steine oft erst bei 
wiederholter Sondenuntersuchung entdeckt werden. Im Uebrigen habe 
ich auf das bei Besprechung der Nierensteine Angeführte zu verweisen. 

Iq seltenen Füllen kommt es unter der Einwirkuog eines infeeüösen Virus Cyauut 
iin Verlaufe des Scharlachs, der Pt-cken u. s. w. oder in Folge einer sehr tnlen-diphüiMiifcl 
siven Reizung durch chemische Stoffe {z. B. durch CBUthariden oder durch fauligen 
Urin) Oller endlich durch Kathelerisntion und Importaüou vou Mikroorganismen 
in die Blase (nach einer Beobachtung von Bdmh des gelbweisaen Diplococcus) zu 
■ehr schweren Entzündungsformen, zur croupOi-diphtlierischen Oyslilis. Schüttel- 
frost und hohes Fieber kann mit dieser Form der t^ystitip eiiihergehen und die 
Diagnose durch den Abgang von weissen, aus Ftl)rinfa.*em, Eiteraellen, Epithelien 
und BactOTien bestehenden Fetzen mit dem Urin ennoglieht werden. 

Ist die Entzündung nicht auf die Schleinihuut der Blase beschränkt, sondern cyHti 
in der Blasenwand localisirt, so ist die letztere verdickt, in ihrer Contmction ge- «nci 
hemmt und die Urineecretion bebindert und höchst schmerabaft. Je nach dem '' 
Bitze der Anaumuilung von Eiter in der Wand der Blase kommt es auch zur 
Verl^ung der Urcteren oder de» Orificium urethrae intern, und damit zur Ham- 
itauung nach oben bin gegen das Nierenbecken und eventuell zur zeitweilig voll- 
ständigen Unterbrechung der Urinentleerung. Dabei bestehen Frostanffille, hohes 
Fieber, Druck und Schmerz in der Bla-^iigi-gend und die Zeichen iler Eiterung 
in der Tiefe des Beckens (Cyslilis suhmin^oia „parenclit/malosa"). B<'ini Durfh- 
bruch des Eiters in (he Blase tritt rasch Besserung der Symptome unter Abgang 
von Eilerinaasen mit dem Urin ein. Bei Perforation nach anderer Richtung 
(nach dem Peritoneum, dem Rectum, der Vagina u. ä. w.) modificiren sich enb- 
sprechender Weise die Erscheinungen. Communiciren diesf Eiterhenle mit dem 
Blasemnnt'm, «o vermischt sich der Hani mit dem Eiler und zentetat sich; es 
kommt dann in Folge dieser Hani Infiltration zur Sl*-igening der Entzündung 
in der Umgegend der Blase, zu Ödemiiloser Anschwellung der Perineal-, Anal- 
gc^nd u. a. 

Unter ähjdicben Symptomen d. h. den Zeichen der Eiterung in der Tiefe p»« 
des Beckens und ihren Folgen verlfluft auch die Paracyatitis. Nur macht hier 
die KatherisHtion weniger Schwierigkeiten, und fühlt man von den Bauchdecken, 
dem Perineum, vom Rectum oder von der Vagina buh die eitrige Infiltration der 
Umgebung der Blnr^e tds feste, später fluctuirende Geschwulst, deren weitere 
Entwicklung zu Senkunpabscessen, Perforationen ins Rectum, nach der Blase 
IL 9, w. führen kann. 

Tuberculose der Blase. 

Die Diagnose der Blasen tuberkulöse, ilic fa^it nur als Tbellerscheiimng der 
Niereubecken- und Genital tubereu lose «ufliitt, fällt mit der Diagnose der Nepbro- 
jibthise zusammen. Der Harn entbrdt, wie hei letzterer, Blut, Epithelien, Eiter 
und Detritu>>masBen, bisweilen auch elastische Fasern und Bindegetctbsfelsen, 
wenn es zum geschwürigen Zerfall der Blasen wand, speciell am Blasenhalsc^ 
kommt. Der wichtigste, die Diafrnosc entscheidende Bestaiulthcll des Harn- 
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Sedimente sind aber die Tuberkelbucillen, wie schon bei Besprechung der Diagna«^ 
der Nephrophthise naher auseinander gesetzt wurde. Wie Rovsing gefunden hat, 
gelingt aber der Nachweis der Tuberkelbacillen nur, wenn der Harn nicht gleich- 
zeitig amnioniakalisch reagirt, offenbar weil die Tuberkelbacillen im ammoniakali- 
schen Urin die Eigenschaft verlieren, sich nach den gewöhnlichen Tinctionö- 
methoden zu färben. Doch kann man eine regelrechte Tinction leicht erreichen, 
wenn man durch innerlichen Gebraucli von Borsäure (3 mal taglich 0,5) die 
Harnreaction in eine saure venvandelt. Wesentlich befestigt wird die Diagnose, 
wenn, wie früher schon angeführt wurde, eine gleichzeitige Verhärtung und Ver- 
spScieiien * käsung der Hoden, der Nebenhoden und der Ovarien oder die secundäre Infection 
linme^der ^^^^ Lungen u. ä. nachgewit»sen werden kann. Es fragt sich im einzelnen Falle 
Blase an gewöhnlich nur, ob die Betheih'gung der Harnblase an dem Process als solche 
cuiösenEnt- diagnosticirt wenlen kann. Das wird freilich nicht immer möglieh sein. Wenn 
rocewT^er ^^^'' (im Gegensatz zu den gewöhnlichen Fällen von Nierentuberculose) ständig 
Harnwege, ein stark sedimentirender, Tuberkelbacillen enthaltender Urin entleert wird, heftige 
Strangurie besteht und der Katheter beim Eindringen in die Blase an einer be- 
stimmten Stelle Schmerz hervorruft und Blutungen veranlasst, darf man die Mit^ 
betheiligung der Blase an der Urogenitaltuberculose diagnosticiren. Wenn die 
Geschwürsfläche mit mineralischen Niederschlagen inkrustirt ist, kann man, so 
lange nicht Tuberkelbacillen im Sediment nachgewiesen sind, zu der irrthümlichen 
Annahme, dass Blasensteine die Ursache des Katarrhs seien, verleitet werden. 
Das Zuslandelwmmen der iuberculösen Cystitis ist neuerdings von RovsrNG 
aufgeklärt worden: Einspritzung von Reinculturen des Tuberkelbacillus in die 
gesunde Blase von Kaninehen übt keine pathogene Wirkung auf die letztere 
aus, selbst dann nicht, wenn man durch eine Urethralligatur eine 24— 26 stündige 
Harnretention auf die Injection folgen lässt. Ferner findet eine Harnstoff* 
Zersetzung durch den Tuberketbacillus nie statt, da derselbe wohl pyogen, aber 
nicht harnstoffzerlegend wirkt. Die Reaction des Harns bleibt daher bei der 
uncomplicirten tuberculösen Cystitis unter allen Umstanden sauer, Soll die 
ex})erimentelle Erzeugung einer tuberculös<m Cystitis gelingen, so muss eine 
mechanische Verletzung der Blasenschleimhaut und directe Einimpfung der Bacillen 
in das Gewebe der Blasenschleimhaut stattfinden, oder es müssen die Bacillen 
in eine mit suppurativer Cystitis behaftete Blase eingespritzt werden und eine 
ca. 24 stündige R(?tention des Harns auf die Injection folgen. 

Der gewöhnliche Entslehungsmodus der tuberculösen Cystitis beim Menschen 
dürfte der sein, dass ehr tuberculöse Frocess per contiguitatem in das Gewebe 
der Blase fortschreitet oder aber, dass die Tuberkelbacillen auf metastatischem 
Wege, d. h. von der Blutbahn aus in ilas Parenchym der Blasenschleimhaut 
gelangcMi, nach der freien Fläche derscdben vordringen und hier Ulcerations- 
processe anregen. Ist der Harn bei der tuberculösen Cystitis amnioniakalisch, 
SU scheint immer eine Misch infection vorzuliegen, d. h. es sind in diesem Falle 
neben den Tuberkelbacillen zweifellos harnstoffzersetzende Mikroben zur Wir- 
kung gelangt. 

Neoplasmen der Blase. Blasenkrebs. 

Von den Neoplasinen, die in der Blase vorkommen, haben die 
Myome, Myxome, Sarkome u. a. mehr pathologisch-anatomisches als 
klinisch-diagnostisches Interesse. Die papillöseyi Fibrome („Zottenkrebs**) 
dagegen und ebenso die Carcinome, die gewöhnHcli secundär von der 
Nachbarschaft auf die Blase übergreifen, sind Gegenstand der klinischen 
Diagnose. Das gewöhnHchste Symptom des Blasenkrebses ist die 
Hämaturie, eine natürlich vieldeutige Erscheinung, die bei den ver- 
schiedensten Erkrankungen der Haruwege vorkommt. Ebensowenig ist 
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mit dem Schmerz für die Diagnose viel aozufaugen; iinmerliin ist ver- 
dächtig, wenn der Schmerz und die Blutung nicht wie beim Blasen- 
»teialeiden nach Bewegungeu, sondern ohne jeden äusseren Aulass sich 
einstellen. Eine Diaguose ist aber nur dann zu stellen, wenn (neben 
dem Schmerz in der Blasengegend und ihrer Umgebung, der Hima- 
turie und deu Symptomen der Cystitis chronica überhaupt) vom Mast- 
darm beziehungsweise von der Vagina aus oder mittelst des Katheters 
ein Tumor gefühlt wird. Drängt sich, wie dies bei Frauen io seltenen 
Fällen vorkommt, ein gestieltes Papillom in die HaruKihre vor, so 
kann die Geschwulstmasse sichtbar werden. Relativ häufig stossen 
sich Krebsniasseu ab und kommen mit dem Harn, der dann gewöhnlich 
jauchige Beschaffenheit zeigt, nach aussen. Die abgestossenen Krebs- 
partikel können bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden, wofern sie nicht vollständig nekrotisch zerfallen sind. 
Kommt man trotz alledem mit der Diagnose nicht zurecht, so 
kann man zur definitiven Feststellung derselben die endoskopiedte ünter- 
»uchunff vornehmen. Dass Anschwellung der Inguinaldrüsen und zu- 
nehmende Kachexie mit für das Vorhandensein eines Blasencarcinoma 
sprechen, ist zweifellos; doch darf der Kachexie nur ein höchst be- 
schränkter diagnostischer Werth zuerkannt werden, da langdauernde 
Blasenerkrankungen, die mit Hämaturie eiuhergehen, selbstverständlich 
ebenfalls Kachexie im Gefolge haben, wie dies beispielsweise lür die 
sofort zu besprechenden Blasenhämorrhoiden gilt. 

Blasenhämorrhoiden. 

Alle bis <lahin aufgeziililten HUisenknuikhoiU'ii könm-ii gel<>gendi('h zu Blu- 
tungen, zur Hämaturie führen, nin häufigsten die Steine und (Imh Carciiiom Uer 
Blase. Abgei^hon von diesen und deu durch Allgemeinerkrankungen, ßcorbut 
u. 9. w. I)cdingten Hämaturien kommen noch vereinzelte Fälle von Blaäenblu- 
tungen v^, die lediglich auf varicOse Erweiterung der Blasentenen zurück- 
geführt werden müssen. Die Dingncise solcher „Blasenhatnorrhoiden*', mit der 
häufig Unfug getrieben wird, darf nur gemacht werden, wenn die Möglichkeiten 
für das Beatehen anderer Arten von Blusenblutung mit genügender Blcberheit 

, ttusgescktossen werden können, da sonst Fehldiagnoacn unvermeidlich sind. 
Andererseits giebt e« entaohieden Fälle — ich habe noch vor Kurzem einen 

< -Kdcben beobachtet — , wo in Folge von einfachen Blasenvaricen, d. h. der davon 
abhängigen Blutungen bei älteren Leuten der Exinis letalis Itesehleunigt werden 
kftnn. Man muws wissen, dHss solche Fälle vorkommen, um nicht in den Fehler 
m verfallen, unter solchen Umetfinden bei letalem Ausgang Carcinoni der Blase 
als sicher voriuiszusetKen. Ijctilereij darf überhaupt nur dann geschehen, wenn 
positive Anhaltspunkte für die Diagnose des Carcinoms (Tumor. Krebaparlikel 
im Harn, vergl. 8. 432) vorliegen. 

Nervöse Störungen der Blasenfunction. 

Durch die Aueidehnung der Blaite werden ilie Muskeln der HamblaiK', Piir«iolog|- 
sownhl die als Detrasor vesit^e bezeichneten vertical verlaufenden glatten Muskel- mirkuDgeii. 
fasern, als auch iler '[Uergestreifte Mu^^culus sphincler vesicae reap. urethrae re- 
flektorisch erregt, ujid zwar überwiegt die reflectorische Contractiou des letzteren 
bri massiger Bpannung der Blase über die Wirkung des Delrusore. Sobald die 
Füllung der Blase eine stärkere wird, kann der Sphincter die Zurückhaltung nur 
noch dadurch bewirken, daj's er willkürlich sehr energisch coiitrahirt wird. Dies 
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geschieht clurch den N. pudendus aus dem Plexus saeralis. Die vom Grehirn aus 
angeregten Nervenfasern für die willkürliche Contraction des Sphuicter urethrae 
{Verlaufen durch den Pedunculus, durch die Vorderstränge und die hinteren Theile 
der Seitenstrange des Rückenmarks. Wie die reflectorische Contraction des Ham- 
röhrenschliessers durch diese Fasern willkürlich gesteigert werden kann, so ist 
auch eine willkürliche Ilemmurtg jener reflectorischen Contractionen möglich durch 
eigene Hemmungsfaseni , deren willkürliche Erregung eine Erschlaffung des 
Sphincter urethrae zur Folge hat Die Bahn dieser Reflexhemmungsfasem ist 
ebenfalls in den Pedunculis und Vordersträngen gelegen. 

Durchschneidung des Rückenmarks oberhalb der I^ndenanschwellung macht 
Ilüf^nverhalluvp und Ausdehnung der Blase wegen des Wegfalls der Hemmung 
der reflectorischen Sphinctercontraction. Erst wenn die Dehnung der Harnblase 
eine sehr starke wird, so dass auch die hintere Urethralöffnung mechanisch 
dilatirt wird, tritt Harnabfluss bei voller Blase ein. Ebenso hat Inoontinenz 
zur Folge die Durchschneidung der sensiblen und motorischen Harnröhren* 
nert)en fasern, die, in den unteren Sacralnerven verlaufend, den Sphincterenreflex 
und die willkürliche Contraction des Sphincter urethrae vermitteln. Da die sen- 
siblen Nerven der Urethra und der Blase, die das Gefühl der Blasenfüllung 
und damit dasjenige des ffamdrangs zu Stande bringen, im Rückenmark zum 
Oehim aufsteigen (indem sie wahrscheinlich bald nach ihrem Eintritt in das 
Rückenmark in die Goirschen Strange übertreten), so hebt die Durchschneidung 
des Rückenmarks und speciell die Degeneration der Goll'schen Strange das Gre- 
fühl des Harndrangs auf. 

Unter Beachtung dieser die Innervation der Blase betreffenden Verhalt- 
nisse sind die von nervösen Störungen abhängigen Alterationen in der Blasen- 
fuuction leicht zu deuten und damit die Diagnose der Lähmungs- und Krampf- 
zustande der Blasen musculatur im Einzelnen zu stellen. 

Lähmung der Haxnblaseninusculatur. »»Blasenlähmung/' 

Cystoplegie« 

Lähmung des Detrusors. 

«SlJun'* ^'^ Folge der Lähmung des Detrusors ist: Unfähigkeit •den Harn 

in normaler Weise zu entleeren. Bei massiger Füllung der Blase wird 
der Sphincter reflectorisch erregt — Haniretefition. Erreicht die Spannung 
der Blase und damit der Harndrang eine stärkere Intensität, so wird 
die reflectorische Contraction des Sphincters durch willkürliche Erregung 
der Sphincterreflex-Hemmungsfasern aufgehoben und erjolgt die Eni- 
leerung statt mittelst des lahmgelegten Detru^or durch die Bauchpresse^ 
was unter grosser Anstrengung in mangelhaftem Strahl geschiebt (mit 
dem Gefühl der Erschwerung) und ein unvollständiges Resultat liefert, 
so dass man hei Einführung des Katlieters nach Erfolgter Hai-nenÜeert^ig 
noch heti'ächtliche Metigen Urins in der Harnblase vorfindet. 

ßdspiel: Comprcssionsniyelitis. Patient fühlt die Füllung der Blase, em- 
pfindet Harndrang, kann den Harn entleeren, aber nicht mit der nöthigen Kraft 
und nur mittelst der Bauchpres.se, kein Haruträufeln. Nach der Entleerung 
bhnbt eine massig grosse Harninenge in der Blase zurück, wie die Katheteri- 
öining nach erfolgter möglich vollständiger Harnentleerung ergiebt 

Dabei ist vorausgesetzt, dass nur der motorische Theil der Detrusor- 
reflexbahn lahmgelegt ist; ist auch der centripetale Theil derselben 
leitungsunfähig öder nur die sensibeln Bahnen unterbrochen, so ist 
das Bild der Störung der Harnentleerung ein etwas anderes: Fehlendes 



Varndrungs, cTcessire Ansammlung di's Urins in der Blase^ Ausdehnung f 

^ierselbe» bis zum Nabel und darüber bei reflectorischer Coütraction des^ 

Spliiucters. EracliJafft ilerselbe scbtieaslich unter der wachsenden i 

Spannung der Blase, so tritt Harnträujeln bei ea-cessiv voller Blase ein 

[üeberlaufen der vollen Blase, „Isckuria paradoxa*'). Die Patienten 

r das Hartiträufeln durch willkürliehe Contraction des Spliincters 

Hieeilig tmterdrücketi und üwiachenhinein die Entleerung massig grosser 

ßarnmengen mittelst der Bauchpresse erzwingen. 

Lähmung des Spkinelers. 

Bei massiger Anfüllmjg der Blase genügt in der Norm die Elasli- ■•' 

kität der Harnröhrenumgebung, um den Harn in der Blase zurückzu- 

talten ; bei stärkerer Ausdehnung komint die retlectorische Thätigkeit 

Ffles Spliincters an die Reihe, Ist aber der Sphtnclerrefleic lahmgelegt, so 

tritt bei massigem Harndrang unwillkürliche Harnentleerung ein, speciell 

während des Schlajes odei- sobald die Aufmerksamkeit abgelenkt ist, d. h. 

dann, wenn nicht energische bewusste Spbiuctercontraction den Harn 

■ lurückbält. 

^k Ist auch die willkürliche Innervation des Sphincters gestOrt, so ist 
^netzt auch bei voller Aufmerksamkeit des Patienten und iin Wachen 
H^ne Retention des Harns nicht mehr möglich, d. h. es kommt zur 
^mifHu^Ukiirlichen Harnentleerung, sobald die Blase stärker gefällt ist 
^P Bei Parese des Sphincters „presairt" der Kranke mit der Urin- 

entleerung bei massigem Harndrang und massiger Blasenfüllung, weil 
der schwache Sphincter der Detrusorthätigkeit beziehungsweise der 
stärkeren Spannung der Blase nur geringen kurzdauernden Wider- 
stand entgegensetzen kann. Auch beim Husten uml anderen stärkeren 
Pressbewegungen hält der schwache Sphincter nicht Stand, d. h. es 
wird unwillkürlich (besonders bei Frauen) ein Strahl Urin stoseweise 
_ .entleert. 

^V Gletehseitigi- Lähmung des Defrusor und Sphincter vesicae. 

B^ Ist gleichzeitig der Detrusor mid der Sphincter gelähmt, so füllt ^ 
sich die Blase bis zu massiger Grosse an, so lauge die Elasticität der 
Harnröhren Umgebung den Harn zu reUniren vermag. Jetzt, weil die 
Spbincterthätigkeit nicht eingreifen kann, erfolgt unwillkürliclw Ham- 
ntleerung bei massig gefüllter Blase und ewar als Harnträufeln wegen 
Lähmung des Deirusors. Zeitweilige Unterdrückung desselben ist 
fbicht möglich im Gegensatz zur einfachen Detrusoriähmung; dabei kann 
[die Empfindung der beginnenden Blasenfüllung erhalten sein, so lange 
die sensiblen Babuen leitungsfflbig sind, 

Krampf der Blasemnusculatur. Cystospasmus. 

Hyperkinese des Detrusor vesicae. 
Nehmen wir den Fall, dass die übermässige Irritabilität nicht den ' 
seusibeln Theil, sondern das Centrum beziehungsweise den motorischen 
Theil des Delrusorreflexbogens betrifft, so wird bei zunehmender Aus- 
dehnung der Blase nicht die gewöhniiche, sondern eine krampfhafle 
_ Detriisorcontraction zu Stande kommen, Folge davon ist, dass der 
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DingnoBe der Ktankheiten der HsrnorgADe. 

Kranke ein lebhaftes Bedürfniss zum Harnlassen empfindet, dem selbs-t 
die willkürlicbe SphinctercoiitractJon auf die Dauer nicht widerstehen 
kann. Die Kranken simJ also mil dem Hamlnsse» lYreasirt bei «mref- 
mittelt eintretendem heßigen Drang und massiger BlasenßHlung. 

Hyperkinese des Sphincler vesicae. 

« Unter denselben Voraussetzungen, die bei der Hypericinese de» 

Detrusors gemacht wurden, tritt hier bei massiger Füllung der Blase 
statt der normalen Spbincterreflexcontraction eine krampfhaße Contraction 
des Spkincters ein. Der Kranke sucht die letztere durch willkürliche 
Anregung der Sphincterreflexheramungafasern aufzuheben, was ihm aber 
nur theüweise odei- gar nickt gelingt. Im ersteren Falle kann er noch 

"'den Urin in kleinen Mengen entleeren [Dysuria spastica), im letzteren 
gar nicht mehr, trotz der heftigsten Anstrengungen von Seiten der 
Bauchmuskeln {Ischuria spasUca). Unter wachsendem Harndrang füllt 
sich die Blase mehr und mehr an; die excessive Ausdehnung wird zu- 
gleich mit der Unfähigkeit, den Harn zu entleeren, in unangenehmster 
Weise empfunden; schliesslich gesellt sich Krampf des Muse, buibo- 
eavernosus und des Sphincter ani hinzu. Lässt der Krampf momentan 
nach, 80 werden kleine Mengen Urins im Strahle entleert unter fort- 
währender Wiederholung der geschilderteu Scene ; lässt er dauernd 
nach, so wird eine grosse Menge angestauten Urins auf ein Mal ge- 
lassen. Bei dem Versuch, die Blase zu kathelerisiren, stÖsst der Katheter 
im oberen Abschnitt der Harnröhre auf ein schwer su überwi 
Hindemiss. 






Gleichseitig^' Krampf des Detrusor und Sphincter vesicae. 

< Bei schwacher Enticickftmg des Kramp/es beider Musieln empfindet 

der Kranke wegen des wenn auch schwachen Detniaorkraaipfs lebhaftes 

ä" Bedürfniss zum Harnlassen; er ist pressirt, aber beim Versuch, den 

'' Harn zu entleeren, machen sich nun Hindernisse für die Wirkung der 

Sphincterreflexhemmungsfasern geltend, der Kranke kann also den Harn 

nur schwierig loswerden. Bei Steigerung des Krampfes kommt es zur 

Enuresis spastica, zum krampfliaften Hamträufeln, bis hei noch stärkerer 

Intensität des Krampfes die Entleerung des Harns ganz stockt und der 

vergebliche Kampf der Blasen musculatur um die Entleerung der Blase 

»-höchste IntensitKtsgrade erreicht. Jetzt können sich bedrohliche All- 

>■ gemeinerscheinungen: Collaps, Pulsschwächc, Angstsch weiss. Zittern und 

allgemeine Krämpfe an den Blusenkrampf auschliessen. 

Der geschilderte gleichzeitige Krampf der Detrusor- und Sphincter- 

muskelfasern kann als Gombinfttion der beiden Krumpfe auf dieselbe 

Weise entst«hen, wie jeder von diesen als isolirter Krampf, d. h. durch 

gleichzeitige übermässige Irritahilität der beiden Reßexcentren und des 

motorischen Theils beider Reflexbögeu Gewöhnlich aber wird die Ur- 

•- Sache in einer Hyperästhesie der Blasenschleimhaut zu suchen sein. /» 

Folge davoti wird schon bei schwacher Füllung der Blase stall der nor- 

■0 malen refleclarisehen (Jontraction des Detrusors und Spfiinclers ReflerkrampJ 

„beider erfolgen, wobei dem normalen Verhältniss entsprechend der 

j Sphincterkrampf überwiegt und imnmebr das vorbin gezeio-bnete 
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jsultirt. Daiiei wird uifigen der ühermässigeK IiTiMion dei' GeßiMsnerven 
drr Hartidrattj/ von Anfang an sehr sckmershnß emiißmdpti werden. 

Störungen der Sensibilität der Harnblasenscbleimhaut. 

Die Dijiguose der Hi/penixtlienif der BiaBCUscIileimhaul füllt in 
Regel mit derjenigen des eben gesell ilderlen Sphinoter- und Detrusor- 
krampfes zusammen. Indessen giebt es, wie es scheint, auch Fälle, wo" 
in Folge der Hyperästhesie schon die Ansammlung kleinster Mengen 
Urins lästig empfunden und, ehe es zum reflectorlschen Krampf kommt, 
der Urin willkürlich entleert wird, beziehungsweise die Reflexeon Iraction 
üoeh so wenig krampfhaft ist, dass die Spbiuctercoutraction durch die 
Heintnungsfaaern in diesem Stadium leicht willkürlich gehoben wird. 
Der Kranke empßudet also iswar fast fortwührenden unangenehmen 
Harndrang, entleert aber, wenn er dem Harndrang nur genügend oft 
iiachgiebt, den Urin ohne Schwierigkeit und ohne ausgesprochenes Ge- 
fühl des Krampfes. 

Die Bhsennnäa/kesie endlieb giebt sich kund in Fehlen des Harn- AuiaUiMie. 
dränge: dabei kommt es zur Aufhebung der ReHexcontraetionen sowohl 
des Detrusors, als auch des Sphincters, Es entwickelt sieh jetzt das 
früher geschÜderte Bild der gemeinschaftlichen Liäbmung des .Sphincters 
und Detrusors; aber zum Unterschied davon ist hier auch Jedes Geßihl 
der BtasenßVlung erloschen. 

Es wäre irrig anzunehmen, dass es in jedem Falle gelingen muss, 
die Diagnose der einzelnen Form der nervösen ßlasenstörung einwands- 
los zu stellen. Doch lioffe ich, dass es mit Hülfe des Auseinander- 
gesetzten wenigstens in der Regel möglich sein wird, sich in der oft 
recht complicirten diagnostischen Situation zurechti^utinden, 



Diagnose der RranWieiteii der Nebennieren. 

Addison'sche Krankheit. 
Die Krankheilen der Nebennieren sind bis jetzt nicht (iegenstand 
der Diagnose, höchstens einer Vermuthtingsdiagnose. 

Aniass zum klinischen Studium der Neben nierenerkrankungen und ' 
[ zugleich zur physiologischen Erforschung der Function der Nebennieren 
I gab 18Ö5 die Beschreibung einer zum Tod führenden eigenartigen 
1 Krankheit durch Addison. Der Entdecker der Krankheit, die seither 
I nach ihm benannt ist, brachte sie mit Veränderungen in den Neben- 
in Zusammenhang und erklarte als charakteristische Erschei- 
l nungen derselben: Anämie mit Ädynamie und Apathie, gastrointestinale 
und nervöse Stönmgen, Brouzefärbung der Haut und fortschreitende 
Kachexie. 

Die AuDisoN'sehe Krankheit ist seither vielfach beobachtet worden. 
In Betreff der einzelnen Symptome wurden zwar während der letzten 
40 Jahre werthvolle Details aufgedeckt, an den GrundzUgen des Krank- 
heitshildes dagegen ist Nichts geändert worden. Man findet beim Morbus 
Addisonii in dun meisten Fälle» eine Tuberculose, viel seltener andere 
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Veränderungen der Nebennieren. In einzelnen Fällen dagegen, in 
welchen der typische Symptomencomplex der AoDisoN'schen Krankheit 
intra vitam beobachtet wurde, konnte post mortem keine Nebennieren- 
erkrankung nachgewiesen werden. Die Krankheit beginnt in der Regel 
mit starkem Ermüdungsgefühl, Adynamie und Apathie; dazu gesellen 
sich als zweites Cardinalsymptora Störungen von Seiten der Digestions- 
organe: Dyspepsie besonders Erbrechen, Unregelmässigkeit der Stuhl- 
entleerung — Verstopfung, später Diarrhöen — und Schmerzen im Epi- 
gastrium und in dei' Kreuzgegend. Die dritte, an Objectivität den anderen 
Symptomen voranstehende Erscheinung, ist die Pigmentirung der Haut 
und Schleimhäute, Was die abnorme Färbung der Haut betrifft, so 
concentrirt sich dieselbe an den der Einwirkung der Sonne am stärksten 
ausgesetzten und an den auch schon physiologischer Weise intensiver 
pigmentirten Hautstellen (Brustwarzen, Achselfalten, Genitalien). Von 
den Schleimhäuten ist ganz besonders die Schleimhaut des Mundes 
(Lippen, Gaumen, Zunge) befallen und die Dunkelfärbung ist hier selten 
diffus, sondern ziemlich regelmässig in Gestalt von braunen bis schwarzen 
Flecken und Streifen ausgesprochen. Absolut pathognostisch ist die 
Art der Pigmentirung bei der ADDisoN'schen Krankheit nicht, da ähn- 
liche Pigmentirungen der Haut bei Lungenphthise und Krebskachexie, 
bei gewissen Formen des Diabetes (D. „bronze*'), bei Genitalerkrankungen 
u. a. vorkommen und selbst Schleimhautpigmentirungen (auch ohne 
AüDisoN'sche Krankheit) zuweilen bei Gesunden und anderen Kranken 
beobachtet worden sind. Ausser der beschriebenen Cardinalsymptonien- 
trias können noch verschiedenartige krankhafte Erscheinungen von 
Seiten des Nervensystems: psychische Verstimmung, Kopfschmerz, 
Delirien u. a. und fortschreitende Kachexie dazutreten. Ferner ist fast 
regelmässig die Herzaction schwach und der Puls sehr klein. 

Physiologie f^^y\\ n^jj^ überhaupt daran denken dürfen, die cK^schilderten Krankheit«- 

der Neben- . n .. • i -r» • i -kt i • • r» i 

nieren. Symptome mit Störungen in der Jbunction der Plebenniere m Zusammenhang zu 
bringen, so muss auf alle Fälle das Resultat der physiologischen Forschung in 
Bezug auf die Nebenniere mit den klinischen Erfahrungen im Einklang stehen. 
Was in phy -biologischer Hinsicht feststeht, ist, dass die Nebennieren lebenswichtige 
Organe sind, deren Exstirpation über kurz oder lang den Tod der Thiere herbei- 
führt, forner dass die Einverleibung von Neben nierenextracten eine bedeutende 
Bluldrucksleigerung hervorruft, die nach dem Resultat der Experimente am ehesten 
auf eine specifische Einwirkung des Suprarenins auf das Herz und die Gefässe, 
speciell auf die Erhaltung einer permanenten tonischen Spannung der unter dem 
Einfluss des Sympathicus stehenden Gefässwände zurückzuführen ist. Umgekehrt 
macht die Exstirpation der Nebennieren eine Herabsetzung des Blutdrucks, ein 
rasches Auftreten von Ermüdungserscheinungen, Abmagerung, Appetitlosigkeit 
und Diarrhöen, dagegen ganz inconstant oder gar nicht abnorme Pigmentirungen 
der Haut und Schleimhäute. Endlich haben die physiologischen Versuche wahr- 
scheinlich gemacht, dass die Nebenniere eine Drüse mit „innerer Secretion" ist, 
welche die Aufgabe hat> neben der genannten specifischen Wirkung auf da*» 
Gefässsystem möglicherweise eine Regulirung der Zellemährung im Allgemeinen 
und namentlich eine Entgiftung des Körpers zu Stande zu bringen in der Weise, 
dass die toxischen Stoffwechselproducte anderer Organe, speciell die durch Muskel- 
und Nervenarbeit erzeugten Substanzen durch die Thätigkeit der Nebennieren 
neutralisirt bezw. vernichtet werden. 



AdiliBon'aclie Krankheit. 



TroU der AtiBlrenputiRen, die von physioloj^scher Seite gemacht wurden, 
ilk- Fuuclioii der Nebenniere» klarzulegen, sind unsere Kcnntaisee in Betn-Ff 
tlerwlben doch zweifellos noch iiiiingelhaft. Ntmnit man an, iIbbs der Addison- 
^en Krankheit eine Erkrankung der Nebennieren zu Grunde liege, so Htündeu 
nach dein, was wir ul)er die nach Exstirpution der Nebennieren auftretenden 
Symptome erörtert haben, im klini^hen Bilde der Krankheit ohne Weiteres die 
Adynamie, die Störungen von Si'iten der Digesriousorgane, die Kachexie, der kleine 
PnJs und die nervösen Erscheinungen im Einklang. Anders stirbt es mit der Haupt- 
[Mgmentinnig, die, wie wir gesehen haben, durch die ex]>eri in enteile Entfernung 
der Nebennieren nicht oder höi-bst unvollständig erzielt winl, während sie im 
Bilde des Morbus Addisoiiü die hervorstechendete Krankheitserscheinung bildet! 
Neiöser hiit in seiner ausgezeicfanelen Monographie das Zustandekommen der 
Hauptpigmeutimng bei der Addison 'sehen Krankheit ncuestens in der Weise zu 
erkläret) gesucht, dass er als Ursache derselben eine Innervationsstörung im Be- 
reiche des ^ympatlucus annimmt und diese Hypothese mit guten Gründen, speciell 
mit Thatsschen, die der Physioloj^ie und Pathologie (Pigmenlirung M Hyringo- 
niyelie, Neuritis etc.) enlnomuien sind, slütit. Nach seiner Annahme haben die 
Nebennieren mit der Bildung des Pigments direct nichts zu tliun und Pigmen- 
tirung käme bei dem Morbus Addisonii bezw. bei Neben nierenerkraiikungen nur 
deswegen so h&uÜB; vor, weil die pathologischen Procesüe in den Nebeniueren so 
ganz gewöhnlich auf den Sympathicus übergreifen und nach NEtJBBER übeibau/il 
innige Umieliungen :iicisdiett dem Synipalhicus uiiä den Nrlifnn'nTfn beslfhev. 
In dieser Beziehung sucht Nedssek plausibel zu machen, dass die Nebenniere 
in das Ncuronsyst«m des Bympathicus eingeschaltet sei, und der Splanchnieus 
in seiner Verbindung mit dem Plexus solaris und dem Plexus suprarettalis als 
secretorischer und trophischer Nerv der Nebenniere fungire. Dn weiterhin die 
Centren der Splanehnici zweifelsohne in das Hals- und Brustmark des Rücken- 
marks ZU verlegen sind, su tcäru der Morbus AddUoitU uis eUu Erkrankung 
tlcs Sf)lancliuicu$si/steiiis im AUijemeinen anzusehen und könnte diese darch 
Veränderungen im Rikkenmark, im Splanchuicus selbst, dem Giimjtion coelia- 
cum oder im Endapparat in den Nierennieren bedingt sein. 

Es ist für mich keine Frage, lisu's diese Hj-pothese Neusser's über daw 
Wesen der Addison 'sehen Kninkheit auf guter physiologischer Basis steht, zur 
Zeit ent«hiedeM die beste ist und manchen Punkt in dem dunklen Gebiet des 
Morbus Addisonii aufzuhellen vermag. Aber sie erklärt meiner Ansicht »ach 
nicht Alles, wenn ich auch gern anerkenne, dass Neusber mit viel Hcharfsinn 
die scheinbar nicht mit seiner Theorie vereinbaren klinischen Tiiatsachen damit 
in Einklang xu bringen sucht. Unleugbar giebt es Fälle, in welchen totale 
Degeneration der Nebenniere bei der SwIJon gefunden wurde und doch die 
Addison 'sehen Symptome theilweise oder, ganz fehlten, und umgekehrt Fälle von 
Addison'scher Krankheit, in ileuen nur eine partielle oder gar keine Veränderung 
der Nelaennieren po.*! mortem gefunden wunle. Tjclztere Fälle wären nach der 
NEURHER'schcn Theorie leicht erklärbiLr, wenn sich dal>ei in einem anderen Theil 
des Splanchnieussy Steins vom Rückenmark bis zum Endapparat eine pathologische 
Affertiou nachweisen lässt. Ganz abgesehen ist dabei von der Hnutpigmentiniing, 
die, wie wir gesehen liaben, übeihunpt nicht nut den Nebennieren in directen 
Zusammenhnng zu bringen ist. Sie dtirf deswegen auch nicht den Ausgangs- 
punkt für die Diagnose der Neben nierenerkrankungen bilden, wenn sie auch 
wuhrHcbeinlich wegen der gleichzeitigen Scliädigung des bympathicus in der Regel 
mit der Nebennlerencrk rankung verbunden int. 

Die Diagnose der ADuisoN'schen Krankheit alB einer Gruppe ku- 
srnnmengehöriger Krank bei tssymptome hat, sobald dieselben in voll- 
ständiger Ausprägung vorhanden sind, keine grosse Schwierigkeit Ist 
aber nur ein Theil der Symptome vorbanden, also, wie öfter beobachtet 
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wurde, beim Fehlen jeder Pigmentirung der Haut und Schleimhäute 
Adynamie, gastrointestinale Störungen mit Schmerzen im Epigastrium 
und Kreuz und fortschreitende Kachexie, so ist die Diagnose mehr 
als zweifelhaft. Glaubt man sich in Anbetracht der Vollständigkeit der 
Symptome berechtigt, die Diagnose auf eine AoDisoN'sche Krankheit 
zu stellen, so darf man weiterhin, weil nach der Statistik in über 80 ®/o 
der Fälle von typischem Morbus Addisonii eine Erkrankung der Neben- 
nieren gefunden worden ist, an die Möglichkeit einer Nebennieren- 
degeneration denken. Will man sich aber vielfache Täuschungen er- 
sparen, so thut man gut daran, auf eine „Diagnose'* der Nebennieren- 
erhranhmgen überhaupt von vornherein zu vm'zichten. 



Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

Peritonitis. 

Acute Bauchfellentzündung y Peritonitis acuta, Pneumoperitonitis. 

Die einzelnen Züge des Bildes einer acuten Peritonitis : die intensive 
Schmershafligkeit des Unterleibs^ die continuirlich und spontan^ besonders 
aber bei jeder Bewegung und Berührung ausgesprochen ist, Schmei'z beim 
Urinlassen, namentlich gegen Ende des Actes (wo die Contractionen der 
Blase eine Zerrung des Bauchfells veranlassen), die spärliche Menge des 
Urins, die Erschwerung seiner Entleerung (bei secundärer Lähmung des 
Detrusors), die Aufgetriebenheit des Unterleibs, das Erbrechen, der Singultus, 
die wenigstens in der Regel vM'handene Stuhlverhaltung, das Fieber, der 
kleine frequente Puls, die beschleunigte Respiratiofi und vor Allem das ganze 
Aussehen des Patienten, das deutlichen Collaps und Beängstigung erkennen 
lässt — dieses Gesammtbild ist so prägnant, dass dem einigermaassen 
erfahrenen Arzt gewöhnlich schon der erste Blick genügt, um das Vor- 
handensein einer Peritonitis zu vermuthen. 
dw'ph^ri- Bestätigt wird diese Vermuthung durch das Resultat der physi- 

^ntä-** kaiischen Untersuchung, speciell durch die Constatirung eines entzünd- 
saehuDg. liehen Exsudats. Während auf den höchstgelegenen Stellen des Unter- 
leibs um den Nabel herum tympanitischer Schall nachweisbar ist, zeigen 
die tiefgelegenen Partien in Folge der Senkung der Flüssigkeit ged^mpfleti 
Perctissionsschall. Beim Lagewechsel, der aber nicht ohne Noth vorge- 
nommen werden sollte, verschieben sich das flüssige Exsudat und damit 
auch die Grenzen der Dämpfung. Die Palpation ergiebt bei grösseren 
Mengen von Flüssigkeit und nicht gespannten Bauchdecken das Grefühl 
der Fluctuation ; in selteneren Fällen zeigt sich an den Stellen, wo kein 
Exsudat liegt, ein fühlbares Reiben. 

Namentlich wird das letztere in der Lebergegend wahrgenommen, wenn das 
entzündlich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale 
der Leber bei der Respiration aneinander verschoben werden. Ebenso kann Reiben 
in der Milzgegend gefühlt und gehört werden, wogegen ein Reiben über den 
enizündcten Darmschlingen nicht auftritt Nur wenn die letzteren ausnahmsweise 
in stünnische Bewegung gerathen, kann selbst in den unteren Partien des Unter- 
leibs ein deutliches Reiben unzweifelhaft gefühlt und mittelst des Stethoskops 
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wef^i^n. wie- rin U-i Be-|»rv-«.''kum^ iier i'TinMii"Uiatr*Ä-n Prrii«>niii> •niuiührrri- 
^^T Fall meiner eig^^nrii BeobaehtUD*r evhk-nt h^-w^-i-^. 

Volle Sicherheit über da5 Vorhandensein eines entzüii'iuoheii f-:r:- 
totieäien Exsudats giel'i die mit den nöiliigen Cauttien gemaelite /V-'i*- 
pmacticn. die eine serös eitrige, selten blutige und n»j>ch seltener .auch 
ohne dass offene Comuiuni^-aiionen zwischen dem Darmlumeu uiid der 
Peritonealhöhle l>e5tehen kothig riechende Flüssigkeit zu Tage formiert. 
Damit ist zugleich die Frage entschieden, ob «iie Peritonitis eine st-nv 
fibrinöse o^Jer purulente ist. und welche Mdrc^^njaMiSMeH in dem be- 
treffenden Falle die Peritonitis veranlasst haben. 

In letzterer Beziehung wurde durch die bacieriologisvheu Unter- 
suchungen des letzten Jahrzehnts festgestellt, das^ die wichtigsten und 
häufigsten Erreger der Peritonitiden das BactertHm e»jH commnut und 
der Streptoroci^»iS ptfogtTie^ sind. Letzterer reran/as^f nametktlich »tie /w?r- 
perale und die traumatische Peritonitis, das B. coli commtoi. die rom Darm 
ausgehenden Peritonitiden. Doch ist dies nur im Allgemeinen gültig, 
indem beispielsweise bei der letztgenannten Form von Peritonitis auch 
andere Bacterien, der Pneumococcus u. a. gefunden wunlen. Nur aus- 
nahmsweise wurden der StaphyJo^occtiS pytjgents und der TyphuslnidUus 
im peritonitischen Exsudat constatirt. In einem Thtil der Fälle kommen 
die genannten Mikrobenarten als einzige Erreger der Peritonitis vor. in 
einem anderen, wohl grösseren Theil der Fälle sind mehrere Itecterien- 
fonnen zugleich im peritonitischen Exsudat vorhanden, bestehen sog. 
„Mischinfectionen". 

Wa^ den Modu.-. wie die Bacterien in die Perit« »ntralhöhlr gelangen, be- 
trifft, a*> ist selbstverständlich, da?-« ein Trauma von au>-*.*n her. cder tlie /Vr- 
foralion eines Bacterien enthahendt-n Unterleib?onran>' 1k*zw. t- ine- Ab^ce-^e> von 
innen her den Weg für die Inva.-ion «ler Ba^-t«*rien eröffnen kann. Aber auch 
olme Perforation vermöjren die Bact^-rien au-- dem Dann in «He Periione:ilhöhlf 
«SAZudringen dann, wenn die R'.'si^tenzfähigkeit der Damiwan*! au^ injen<l welrheni 
Gktmde, z. B. durr:h Bnicheinkl»^mmungen, Invaginationen oilf-r I>annge#chwüre. 
Noth gelitten hat Endlich können — übrigen:» je«lenfalU nur in sehr seltenen 
Fällen — die Bacterien durch die Blutbahn di-ni Peritoneum zut^*t^a^en wt-nlen, 
wie dies *peciell bei den «eptirrämischen Pn:»ce?een der Fall i?t. 

Sollen die auf diesem oder jenem Wege in da- Peritoneum gelanirten 
Bacterien eine Bauehfellentzündung aureiren, sO ist ilic»>, nach den experimentellen 
Erfahrungen der neuesten 2^.'it zu rKrhliessen, an die Erfüllun«: gewisser Vor- 
bedingungen geknüpft. Zunächst i>t die Za/#/ der in da* Perii«»neum zu i:leich«*r 
2ieit eingedrungenen Baeterien v«»n Wichtigkeit, indem icenige Bacterien wetn-n 
der dem Peritoneum eigenen grv*:?en Ke>orf>tion>fähi*rkeit ni=ch entfernt wenlen, 
ehe sie ihre richädliche Wirkunjr entfalten. XcK*h wichtiger ist die Thatsache, 
dass die Bacterien sich erst dann n-ichlich entwickeln und Eiterung im Peritoneum 
anregen, wenn dasselb^r lädirt un«l wenig<*r res4irptionsfähig g«*WMrden ist. Dies 
geschieht durch chemische Reiz**, spei-iell auch durch Bacterien tox i ne , die zu- 
nächst eine **erofibrinöse, eventuell hämorrha<ris<*he „chemii<che*" Perit«»nitis an- 
regen. Damit \A ein geeigneter IWIen für die Entwicklun«: und Eitererreinin«r 
der in die Peritonealhöhle gelangten Bacterien g(fsi*haffen (vgl. auch die von mir 
seit langer Zeit vertretene Theorie über die Entstehung der Endocan litis (S. ITi. 

Durch die Auftreibung der Därme und die Ansammlung gri»sserer 
Exsudatmengen im Peritoneum, sowie durch die heftigen Schmerzen, 
die durch jede Bewegung des Zwerchfells hervorgerufen werden, tritt 
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dauernder Hochstand des Diaphrogmas ein. Derselbe ist leicht daran zu 
erkennen, dass die vordere untere Lungengrenze hoch oben an der 
4.-5. Rippe steht und bei der Inspiration nur geringe Excursionen 
macht; dabei wird die Respiration frequent, oberflächlich und costal 
und erscheint das Herz in seiner Lage nach oben und aussen verschoben. 
Da die Herzthätigkeit, wie schon bemerkt, unter dem Einfluss der 
Peritonitis gescliwächt wird, so kommt es zur Blutstauung, zu Cyanose 
und zu verminderter Secretiou des Urins Der letztere kann Eiweiss 
enthalten und zeigt in der Regel eine starke Vermehrung des Indicans, 
besonders stark und constant bei der acuten diffusen eitrigen Peritonitis 
— wohl in Folge der mangelhaften Fortbewegung und stärkeren Zer- 
setzung des Darminhalt«. 

Bei Vorhandensein der genannten, mehr oder weni^r typischen Erschei- 
nmigen der Peritonitis hat die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkeiten. 
Indessen zeigen die verschiedenen Fälle von Peritonitis höchst bemerkenswerthe 
Abweichungen von diesem allerdings für tue Mehrzahl der Fälle geltenden Bilde. 
Zunächst kann der fast immer sehr st«rk auj^gesprocheno Schmerz, der tdlgeniein 
gew5bn. als das Wichtigste Symptom der Peritonitis gilt, in seltenen Fallen auch bei der 
und Diffe- diffusen Fomi der Peritonitis yunz fehlen. Ich habe dies in mehreren Fällen, 
OTostiicires ^^^® spät<T zur Obduotion kamen, beobachtet; in einem Fall von acuter diffuser 
Fehlen des oitriirer Peritonitis wurde sogar am letzten Krankheitstace die Taxis eines Bruches 
vorgenommen — ohne jede Schmerzempfindung von Seiten des Kranken! Auf 
der anderen Seite muss man sich aber in Acht nehmen, aus einer excessiven 
Schmerzhaftigkeit defi Unterleibes auf die Existenz einer Peritonitis ohne Weiteres 
zu schliessen, da bei Kolikanfällen, die nervöse oder hysterische Personen be- 
isthesie'^der ^^^^^^"» ^^ Starke liyperäähesie der Bauc.'tdecken bestehen kann, dass der leiseste 
Bauch- Dnick auf di(^ Bauehdecken heftigsten Schmerz erzeugt Abgesehen von dem 
Nachweis, dass in solchen Fällen die Bauchhaut als solche empfmdlich gegen 
Druck ist^ fehlt dabei das Fieber, gewöhnlich auch das Erbrechen und die 
Schmerzhaftigkeit beim Uriidassen, vor Allem auch der CoUaps mit seinen Sym- 
j)tomen. Doch können die genannten Erscheinungen ausnahmsweise alle bei 
Kolikanfällen hvsterischer Frauen oder nervöser Männer vorhanden sein; dann 
schützt nur das gleichzeitig vorhandc^ne sonstige Krankheitsbild der Hysterie: 
Globusgefühl, Krämpfe, der Umstand, dass ein tiefer Druck auf den Unterleib 
nicht empfindlicher Ist als ein oberflächlicher u. ä., vor groben Irrthümem. Das 
Fehlen d(»r seitlichcMi Dämpfung bei diesen, meiner Erfahrung nach nicht seltenen 
Krankheltszuständen , ist kein Beweis ge^en das Bestehen von Peritonitis, da 
nur bei stärkerer Exsudation sich soviel Flüssigkeit in den unteren Partien der 
Ahdominalhöhle ansammelt, dass eine Dämpfung daselbst nachweisbar ist. 
Koliken, Dj^. H(»ftigkelt der Schmerzen, das Erbrechen und die Symptome des 

Collapses haben mit der Peritonitis die verschiedenen „Koliken" gemein, die Dann- 
kolik, (Tallenstein- und Nierenkolik und ebenso die Carditügien. Indessen können 
Verwechslungen der betreffenden KrankheiU^n mit Peritonitis nicht oder doch 
nur im ersten Beginn der Erkninkung vorkommen, da die Concentnition der 
Schmerzen auf hestinnnte Abschnitte des Abdomens, das anfallweise Auftreten 
der Schmerzen, die Unabhängigkeit derselben von Bewegungen des Kranken u. ä. 
unverkemibar sind und direct gegen die Peritonitis sprechen. 
Fieber. Wi(» der Grad der Schmerzen kann auch die Körpertemperalur bei den 

vers(»hledcnen Peritonitiden sehr wechselnd sein. Im Allgemeinen ist sie um so 
niedriger, je stärker die CVllapserschelnungen entwickelt sind; so kann nament^ 
lieh jede Tc^mperaturcrhöhunij: von Anfan;^: an bei den Entzündungen des Bauch- 
fells fehlen , die sich an eine Enterostenosc anschliessen. Auf der anderen 
Seite sieht man bei acut einsetzenden diffusen Peritonitiden oft Fieber von 40 • 



und dnriibi'r liingiTc Zeit mihnlten, iviis wolil itn ein^plnpii FhIIo von ilei- Meii.qv ■ 

und Virulenz der rcsorbirli^n Bactorientoxine fibhöngt. H 

Auch das ViThalten </«■ Sfuhlenlleeruni/ vnriirt in den einzelnen ^^'Ö^'g'" ■ 
Formen von Perilonitie. Zuweilen kommt es in Folge der mit der Perl- I 

toiijtis verbundeneu Darmparese zu einer vollsUtiicIigen Aufhebung der I 

nRtÜrlichen Fortbewegung des Koths nacli unten, zum I/eue (paralyticuc) I 

mit seinen Folgen, speciell zum Kothbrecbcn. In anderen Fällen treten I 

statt der sonst so gewöhnliclien ObstipRtion profuse Diarrhöen (lOinal I 

und mehr im Tage) auf, Ks ist dies besonders bei der „suplischen" fe&oam>.U 
pueiprralffti Peritonitis der Fall, die auch sonst Abweichungen vom ge- ■ 

wölinlichen Bild der tlifl'usen Peritonitis aeigt (Delirien, Hauthämor- I 

rhagien u. s. w ) und bfsonders durch ihren stürmischen schweren Ver- I 

lauf (bedingt durch die rasche Aufsaugung der Biieterientoxine, speciell I 

des Streptokokken gif ts) charakterisirt ist. I 

Maassgebend für die Diagnose der Peritonitis ist vor Allem der ■ 

Nachweiß der Aetiologie derselben im einzelnen Fall. Ah Regel muss I 

gelten, eine Perilotiilis nie rtt (iiatjtwsticirpn, fcenn es nicht fiehiigl, die Ur- I 

suche detselben sicher fes/ztisfeljen. Denn wenn auch Fülle vorkonmien, ■ 

wo die Peritonitis ein primäres Leiden dnratellt, d. h. wo dieselbe Bchein-j,,^^'i2^ I 
bar „spontan" oder, richtiger gesagt, durch Kindringen von pathogenon I 

Mikroorganismen in die Peritonealhöhle auf noch unbekanntem Wege ■ 

entstehen — ich selbst habe vor einiget Zeit einen solchen eclatanten I 

Fall primärer infectiöser Peritonitis bei einem bis dahin gesunden kräftigen I 

Soldaten in wenigen Tagen letal enden sehen ^, so sind doch solche m 

Beispiele von kryptogenetischer Peritonitis ausserordenilich selten gegen- I 

über der weitaus gröbsten Mehrzahl der Fälle, in welchen die Peritonitis I 

secundärer Natur ist, d li. aus anderen Krankheiten hervorgelit. In M 

solchen Fällen bietet dann auch der Nachweis des Weges, auf dem die I 

Mikroorganismen (Bacterium coli commune, Streptokokken und Staphylo- fl 

kokken) in das Cavum peritoneale gelangten, keine Schwierigkeiten. H 

Zur Feststellung der Diagnose des Zustandekommens der (seeun- I 

dären) Peritonitiden hält man im einzelnen Falle nach meiner Erfahrung I 

am besten ungefähr folgenden systematischen Unlersuchuiigsgang ein: ^Vl* ■''J.l 
das Erste ist eine genaue Inspection und Palpation der Bruekp/ortcH.BntnTAnt- 
Diese Untersuchung darf in keinem Fall von Peritonitis versäumt werden. unKbod« 
Wenn eich hierbei ein negatives Resultat ergieht, hat man an andere fm"'"»'"' 
Ursachen der Peritonitis zu denken und bei Weibern nun zunilchst die "'" ^'"''" 
Exploration der Sextiniorgane vorzunehmen. Namentlich ist der Ver- 
dacht, dasB die Peritonitis von letKteren ausgeht, dann gerechtfertigt, 
wenn die Krankheit sich im Anschlues an die Menstruation entwickelt, 
wenn eine Gonorrhöe oder eine Erkrankung des Uterus, beziehungsweise 
seiner Adnexa bis dahin bestand oder die Peritonitis im Puerperium 
sich entwickelt. Weiterhin ist auf die Anl^cedenlien zu achten, und im 
Hillblick darauf sind etwaige Erkrankungen der einzelnen Unterleibs- 
orgaiie in den Kreis der dJagnostisclien Ueherlegung zu ziehen. 

Von den Erkrankungen der einzehicn irnterlelbsorgane kiimmen diejenigon 
des Magen» und Diinnkanals: Mafrengeschwüre, Magenkrebs, schwere Ga.striti8- 
fwmen (ppeciHI die Garilritts toxica), tuherculöse, typhöse, dysienlprlBche, carcJno- 
imtSse Geschwüre des Darms und acut« Occlusionen ( Achsen drehuiigen und In- 
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vtt^inationen) als häufige Ursachen der Peritonitis in Betracht, vor Allem al>er 
Verschwärungen des Processus vermiformis, welch' letztere ja so gewöhnlich zu 
Peritonitis fühnMi. Viel seltener geht dieselbe von Abscessen der Milz, der 
Leber, der Nieren aus; häufiger ist sie die Folge von Concrementbildungen in 
den letztgenannten Orgauen oder von einer suppurativen Entzündung der Hani- 
wege; auch Entzündung der Nabelgefässe bei Neugeborenen u. ä. kann zur 
Peritonitis führen. Ist kein Gnmd vorhanden, an eine der genannten häufigen 
Ursachen der Peritonitis zu denken, so hat man auf selU^nere Ursachen zu re- 
curriren: Pleuritis, Pericarditis , Abscedirungen der Meseuterialdrüsen (speciell 
auch bei typhöser Infiltration), Retroperitonealabseesse, Wirbelcaries u. s. w. 

Bei allen diesen Krankheiten der Unterleibsorgane kann die Peri- 
tonitis das Resultat eines einfachen Uebertritts der Entzündungserreger 
in das Peritoneum per contiguitatem sein, oder es können Durehbrüche 
des Eiters respective der Bacterien in die Peritonealhöhle erfolgen. 
Bricht dabei ein luflhaltiges Organ durch, so entsteht ein von der ge- 
wöhnlichen Peritonitis wesentlich verschiedenes Peritonitisbild , das als 
solches diagnosticirbar ist und als besondere Form der dififusen Perito- 
nitis noch speciell als „Pneumoperitonitis" später besprochen werden soll. 

Immer ist in erster Linie an die genannten directen Ursaclien der 

Peritonitis zu denken und nach ihrer Anwesenheit und ihrem Einttuss 

erkfankan' ^^"^ ^^^ Geuesc der zur Beobachtung kommenden Bauchfellentzündung 

in ihrer He- zu suchcn. Es ist dies sclbst dauu empfehlenswerth, wenn gewisse mit 

sldbiiDK zur ' c^ 

Genese der der Eutstehung der Peritonitis gewöhnlich in Zusammenhang gebrachte 
° **■ Allgemeinerkrankungen im einzehien Falle unzweifelhaft neben der 
Peritonitis vorhanden sind. 

Solche sind verschiedene Infectionskrankheiten : Scharlach, Pocken, Rheuma^ 
tismus acuta, Erysipel und vor Allem die Septicopyämie; auch bei Scorbut und 
Purpura rheunuitica habe ich Peritonitis beobachtet, ohne dass es möglich war, 
einen anderen Grund für ihre Entstehung als die Grundkrankheit aufzufinden. Wenn 
wir von der Septicopyämie absehen, so dürftt^n die Infectionskrankheiten wenig- 
stens in der Regel so mit Peritonitis sich compliciren, da.ss das durch die ver- 
schied(»nen specifischen Mikroorganismen producirte chemische Gift das Peritoneum 
reizt und entzündet. Mit dieser „chemischen" Peritonitis, die zunächst ohne 
Eiterung mit Bildung (»ines serofibrinösen oder hämorrhagischen Exsudats ver- 
läuft, kann sich dann eventuell auch noch eine bacterielle Peritonitis vergesell- 
schaften dadurch, dass der (chemis<'h-) entzündeten Serosa Eiter erregende Bacterien 
secundär (vielleicht dun-h die Blutbahn) zug<*tragen werden und so die ursprüng- 
lich seröse Peritonitis nachträglich eitrig wird (s. o. S. 441). Wie die Infections- 
gift(; können auch andeni chemische Gifte wirken; so scheint mir die entschieiiene 
Neipiiig der Morbus Brightii- Kranken zu Peritonitis erklärbar zu sein, indem 
durch Reizung der Serosa in Folge» der sich anhäufenden toxischen Urinstoffe 
der Boden für die Infection vorbereitet wird. 

Von dem gewöhnlichen Bilde der diffusen acuten Peritonitis sind 
in diagnostischer Beziehung zu trennen: 

die circum^cripte Peritonitis mit ihren oft unbedeutenden Entzün- 
dungserscheinungen und die fast immer rasch zum letalen Ausgang 
führende Ptieumoperitanitis mit ihren stürmischen Symptomen. 

(HrcHmscripte acute Peritonitis. 

Peritonitis Die circumscripte acute Peritmiitis ist firewöhnlich nur mit einer ge- 

pciipu wissen Wahrscheinlichkeit zu diagnosticiren aus dem local begrenzten 



hefügeu Schmerz iind der dem Auftreteu desselben vorangeheudeii 
Grundkrankheit , einem Magengeschwür u. s. w. Viel Werth haben 
solche Diagnosen nicht; sie sind, wenn ledigUcli auf das Symptom 
Schmerz gegründet, fast ausnahmslos falsch. Sicherheit gewinnt die 
Diagnose erst, wenn neben dem Schmerz ein circuraacriptes, durch die 
Percussion und Palpation nachweisbares Exsudat sieh ausbildet und 
namentlich, wenn über den nach aufwärts vom Nabel gelegenen Partien 
des Peritoneums respiratorisches Reibegeräuach zu fühlen und zu hören 
ist. lu ihrer leichten , mit einfacher Gefasdnjection und Fibrinaus- 
sciieidung einhergehenden Form bildet die eireumscripte Peritonitis einen 
integrireuden Bestandtheil der Diagnose der Krankheiten der Leber, der 
Milz u. a. und ist bereits gelegentlich der Besprechung derselben als 
Perihepatitis, Perisplenitis u. s. w. mehrfach erwühnt worden. Entwickelt 
sieh an einer umschriebenen Stelle des Bauchfells Eitening, so wird 
diese circumacripte suppurative Peritonitis je nach ihrem Sitz als pert- 
lypklitischer, paramelrilischer, pericholecystitischer, mhphreninchet-ek. Abscess 
bezeichnet. Die Diagnose dieser unter wohlcharacterisirten Krankheils- 
bildem verlaufenden Peritonealabscesse macht in der ßegel keine 
Schwierigkeit und soll hier nicht näher erörtert werden, nachdem bereits 
an den verschiedensten Stellen des Werks diesen Krankheitazuständen 
(Perityphlitis etc.) eine ausführliche Besprechung zu Theil geworden ist. 

Peritomtis perforatira, Pnettmoperitomtis. 

Im Gegensatz dazu bietet die Perforativperitonitis unter den Peri- f""" 
tonitiden das schwerste Bild, speeiell die PneumoperitoniHs , die durch 
Perforation eines lufthaltigen Organs in die Peritonealhöhle zu Stande 
kommt. Auch hierbei sind die mit der Perforation in die Peritoneal- 
höhle eintretenden Baeterien und ihre Producte, nicht die Luft als solche, 
die Ursache der Peritonitis. Plötzlich auftretender heftiger Schmerz, 
rapide sich entwickelnder Collaps höchsten Grades, eisige Kälte der 
Haut und Kleinheit des Pulses bis zur Un fühl barkeit. Auftreibung des 
Leibes ad maximum und Erbrechen kennzeichnen das Krankheitsbild. 

Das Erbrechen fehlt, wie seit lange bekannt ist, bei Oer Peritonitis, die 
ilorch einn Perforation des Magens enti^tanden ist. Man erklärt dies gewölinlicli 
■o, dasa, itii Fnlle eine gro.sae Perfomtionsöffnung vorhanden ist, der Magen bei 
Brech Bewegungen seinen Inhalt in der Richtung des geringeren Widerslandes, 
d. h. durch die Durch brnchsöffnung entleere und Erbrechen nur dann sich ein- 
stelle, wenn durch j>eritouitiwhe Auflagerungen au der Rupturatelle der Ries Rieh 
wieder verlegt hat. 

Die Untersuchung des Unterleibs ergiebt, wenn nicht der Luft- 
nustritt durch vorherige Verwachsung der Peri tonealblätter ein besclu'änkter 
ist, d. h, in einen abgekapselten Raum erfolgt, dass die ausgetretene 
Luft die höchsten Stellen im Poritonealraum einnimmt. Damit ver- 
schwindet die Leber- und Milzdämpfung durch Verdrängung der be- 
treffenden Organe nach hinten und Inll an die Stelle der Jiortnaleti 
Dämpfung heller Schall; das Zwerchfell steht abnorm hoch, das Epi- 
gBstrium ist stark, oft ballonartig, vorgetrieben. 

Das blosse Verwehwinden der Ijeberdriiupfung, ««cA wenn dieselbe <"*/^,(4^n 
der Vorderfläclie des Thorax absolut nicht mehr nach^utceisen ist, iftebl, wie a«r La 
ich au^Qc-kljL'h belone, noch kdnen sicheren Anhalt für das Vorbatldensein '"'' 
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von Luft im PeriloneurVy indem die Därme, speciell das Colon transversum, bei 
excesäiver Auftreibung zwischen Thorax und Leber treten und die letzlere voll- 
standig von der Bnistwand abdrängen können. Entscheidend für die Diagnose 
in dieser Beziehung ist meiner Ansicht nach nur das Verhallen des Percussions- 
schnlls in der Axillarlinie, Solange der Patient auf dem Rücken liegt, findet 
sich gewöhnlich in beiden Fällen seitliche Dämpfung. Läs.st man aber den 
Kranken auf die linke Seite legen, so bleibt, im Falle Meteorisnius die Ursache 
des Verschwinden« der Ijeberdämpfung ist, in der Axillarlinie immer noch ein 
wenn auch kleiner Rest von Dämpfung in den oberen Partien des Leberdämpfungs- 
bezirks, also an der 8. Rippe, während bei freier Bewegung der Gase in der 
Abdominalhöhle unter solchen Verhältnissen gerade hier tympanitischer Schall 
an die Stelle der Leberdämpfung tritt. Aehnliches gilt für das Verhalten bezw. 
Verschwinden der Milzdämpfung bei Pneumoperitonitis. 

Die durch Perforation entstandene Pneumoperitonitis charakterisirt 
sich übrigens auch durch weitere sehr prägnante Symptome, so dass die 
Diagnose immer siclier zu stellen ist: 

Der Leib ist stark und zwar gleichmässig aufgetrieheti, die Ober- 
fläche gespannt und glatt; nirgends sind Darmivülste oder Bewegungen 
der Därme zu sehen. Die Percussion ergiebt bei irgend beträchtlicherer 
Menge von freiem Gas im Peritonealraum an allen Stellen des Abdomens 
den gleichen hellen und tiefeti Ton, zuweilen metallischen Klang. Wenn, 
wie gewöhnlich, kurz nach der Perforation entzündliches Exsudat sich 
gebildet hat, so stellt sieh in den abhängigen Theilen des Unterleibes 
Dämpfung ein; bei Bewegungen des Kranken tritt ein metalHsches 
Plätschern auf, da sich in dem Peritonealraum Luft und freibewegliche 
Flüssigkeit befindet. Dieses Succussionsgeräusch ist leicht von dem im 
Magen und Darm entstehenden zu unterscheiden. Bei Pneumoperitonitis 
entsteht dasselbe bei stossweisem Anschlagen des ganzen Unterleibes, 
speciell in den beiden Seitengegenden, während bei der Magensuccussion 
es auf die Grenzen des Magens beschränkt ist. Das Darmsuccussions- 
geräusch endhch ist dadurch ausgezeichnet, dass es gewöhnlich an den 
verschiedensten Stellen des Unterleibes, unter Umständen auch gerade 
auf der höchstgelegenen Partie desselben in der Mitte zu erzeugen und 
nie in so weiten Grenzen zu hören ist, wie das Succussionsgeräusch 
bei der Pneumoperitonitis. Das Athmungsgeräusch kann in dem grossen 
Abdominalluftraum metallisch resoniren. Auch aus dem rapiden letalen 
Verlauf der Peritonitis ist wenigstens eine Stütze für die Diagnose zu 
entnehmen; in den allerseltensten Fällen tritt Heilung der Pneumo- 
peritonitis ein; ich habe innerhalb 20 Jahren im Ganzen nur viermal 
diesen Ausgang sicher beobachtet. 

Chronische Peritonitis, 
Die geschilderten diagnostischen Verhältnisse gelten für die acute 
Peritonitis; bei chronischem Verlauf der Peritonitis ist ein anderes Bild 
vorhanden und gelten andere diagnostische Gesichtspunkte. Auöh bei 
der chronischen Peritonitis handelt es sich bald um ciraimscripte^ bald 
um (lifHse Entzündungszustände des Bauchfells. 

(jircum- Circumscripte chronische Peritonitis, 

^•SSlSwe t)'^' ersteren machen keine oder sehr vieldeutige Symptome: 

Ij^mMj^e schleichend entstehende Verdickungen, massige, hauptsächlich durch 
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Zerrung der Atlhüsiouen angeregte Schmerzen, Verwachsungen der 
Unterleibsorgaue und damit verminderte Beweglichkeit derselben, Uu- 
regel massig k ei t des StuLls u. ä. Gewöhnlich kommt man über eine 
Vermuthungsdiagnose nicht hinaus; je länger ich diagnosticire, um so 
vorsichtiger bin ich in den einzelnen Fällen mit der Amiahme einer 
chronisch-adhäeiveu Peritonitis geworden, d. h, von Adhftsionen als Ur- 
sache von Darmstörungeii , hartnäckigen unerklärlichen Unterleibs- 
schmerzeu. von Hysterie u. a. Sicherer wird die Diagnose, wenn eine 
Grundkrnnkheit, z, B. ein Ulcus ventriculi vorliegt, welche die Entwick- 
lung einer chronischen circumscripten Peritonitis wahrscheinlich macht; 
zweifellos wird sie, wenn derbe Stränge regelmässig palpirt werden 
können und peritoneale Reibegeräusche zu hören und zu fühlen sind; 
aber solche Fälle sind leider selten. 

Speciell sollen iiocli von den Momenten, die eine partJeJle adhäsive Peri-,( 
tonili» niit einer gewissen Wsfai^cheinlichkeit zu diagnosticiren gestatten , die hiitapuuk 
wichtigsten angeführt sein. ZunfichBt Ist in jedem Falle der äliutogischen Seite 
besondere Aufmerksamkeit tu schenken. Wenn wir von den so sehr gewöhn- 
lichen Veränderungen des weiblichen Genitalapparate in Folge clironisch-adhäsiver 
Peritonitis als einem anderen Gebiet der klinischen Medioin zugehörigen Affecüonen 
absehen, so finden wir, dasa am häufigsten vom Darm die Anregung zu partieller 
adhäsiver Peritonitis ausgeht und zwar besonders durch die Einwirkung meckatü- 
acher Reize. Seit wir durch die in neuester Zeit besonders von Wieland in 
einwurfpfreier Weise gemaehten Versuche wiesen, dass durch Einführung mechanisch 
irritirender aseptischer Fremdkörper in ilie Bauchhöhle eine Perilonitis chronica 
aithaesiva jederzeit experimentell erzeugt werden kann, dürfen wir annehmen, 
daas auch Eothstauiuigen , namentlieh an den Flexuren des Darms, Brüche, 
Darmgeschnülsle u. ä. in Folge des Drucks und mechanischen Reizes, den eie 
ausüben, zu chronischer adhäsiver Peritonitis an den betreffenden Stellen Aidass 
geben können. Ferner sind es ulcerative Processe im Darm und ebenso im 
Magen, die einen chronischen Reizzustand in der Serosa zu unterhalten und, 
wie uUbekaiinl, Adhäsionen zu erzeugen vermögen. Dasselbe gilt von den Leber- 
kntnkheiten, speciell den Gallensteinen, von Milz- und Harn blasenerkrank ungen 
n. s. w.; endlich sind auch anhaltender äusserer Druck und Traumen, die von 
'den Bauchdecken aus auf das Peritoneum einwirken, als <lie Ui-sache chronisch- 
ftdhäsiver Peritonitiden anzusehen. Kann man die Prodncie derselben als Sträuge 
oder feste Platten fühlen und entspricht den fraglichen dadurch bedingten Ver- 
wachsungen eine mangelhafte Beweglichkeit der davon betroffenen Ot^:ane oder 
eine nachweisbare Erschwerung der Permeabilität des Derma an der betreffenden 
Stelle, so kann man, wenn zugleicli die Äetiologie df» Einzelfalls auf düs Vor- 
handensein einer adhäsiven chroni.schen Peritonitis hinweist, die Diagnose machen. 
Man muss aber seibat dann noch darauf gefaest sein, bei der Probelapai'otomie 
Veränderungen, die mau erwartet hatte, nicht zu finden oiler andererseits Ver- 
änderungen zu finden, die den beobachteten Bymploineucomplex nicht erklären. 
Wenn man auf deutlich palpable und zwar bei tciederhoUen Unlersachungtn 
regelmässig geßihlte Stränge u. ä. Keine Diagnose baut und dieselbe noch durch 
das Resultat der Auftreibung des Magens und Darms mit Luft sichert, so läuft 
mau selten Gefnhr, sich zu täuschen. Dngegen wird man in den meisten Fällen 
eine Fehldiagnose machen, wenn man auf die mit solchen Zuständen einher- 
gebenden Schmerzen, die bald conlinuirlich , bald in An&tlt^n in Form von 
Kardialgien. Darmkoliken, Gallensteinkolikanfällen etc, im Krankheitsbild in den 
Vordei^n^nd treten, allzugrossen Wertli legt und sieh daraufhin vom Kninken 
zur Vornahme einer Prol)ehipnroioniie drängen lässt. 
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»Briete" Etwas besser fuudirt ist die Diagnose der chronischen circura- 

eitrige Scripten eitrigen Peritonitis, indem hierbei unregelmässiges Fieber mit 
PeritSnitia! tiefen Senkungen und starken Erhebungen der Temperatur auftritt und 
eine Perforation des PJiters durch die äussere Haut nach vorhergehender 
Fluctuation der durchbrechenden Stelle oder eine Perforation des Eiters 
in den Magen, Darm u. s. w. erfolgen kann. Unter solchen Verhält- 
nissen kommt es dann auch zu abgesacktem Pneumoperitoneum mit 
hellem, eventuell auch metallischem Percussionsschall an circumscripten 
Stellen, wo vorher Dämpfung bestanden hatte. 

JDiffuse chronische Peritonitis. 

DiifiiBe Die diffiAse chronische Peritonitis ist leicht zu diagnosticiren , wenn 

Peritonitis, sic als Folgczustiind einer acuten Peritonitis erscheint, d. h. wenn die 
gefahrdrohenden Erscheinungen der letzteren ziu'ückgehen, das Exsudat 
aber zurückbleibt, die Schmerzhaftigkeit des Abdomens mehr und mehr 
abnimmt und nur zeitweise aufflackert, wenn sich neue Nachschübe der 
Entzündung einstellen. Im Verlaufe der Krankheit entstehen dann 
namentlich am Netz Retractionen, Schwarten und geschwulstartige Ver- 
dickungen, die unter Umständen, namentlich wenn man den Verlauf des 
einzelnen Falles nicht kennt, zu schweren diagnostischen Irrthümern 
Veranlassung geben können, indem Tumoren der verschiedenen Unter- 
leibsorgane vorgetäuscht werden. Bezüglich der Differentialdiagnose 
unter solchen Verhältnissen muss ich auf die Besprechung der Diagnose 
der Tumoren des Magens, der Leber u. s. w. verweisen. Durch Druck 
der Producte der chronischen Peritonitis auf die Nerven entstehen 
schwere Neuralgien in den unteren Extremitäten, durch Compression 
der Gefässe Thrombosen, Oedeme, Albuminurie; durch Locomotion der 
Eitermassen Senkungsabscesse, Perforationen nach aussen oder innen, 
Fistelgänge u. s. w. Ist Flüssigkeit im Abdomen nachzuweisen, so ist 
dieselbe wegen der massenhaften Verwachsungen des Peritoneums Weniger 
frei beweglich als bei der acuten Form der Bauchfellentzündung. 
Periodische Fiebererscheinungen, Consumption, Stuhlunregelmässigkeiten, 
zeitweiliges Erbrechen, Ileus vervollständigen das Bild und tragen zur 
Sicherung der Diagnose bei. 
serGse In einzelnen Fällen ist die Exsudatbildung eine sehr reichliche. 

Peritonius. Die Entwicklung der chronischen Peritonitis erfolgt ganz schleichend, 
ohne dass ein acutes Stadium vorangegangen wäre. Die Fieberbewegungen 
sind nur eben angedeutet, die Beschwerden der Patienten hauptsächlich 
nur durch die mechanische Wirkung der Exsudatflüssigkeit im Abdomen 
bedingt. Diese Fälle von chronischer ,;idiopathisclier'' seröser Peritonitis 
sind selbstverständlich ausserordentlich schwer von Ascites zu unter- 
scheiden, zumal auch im Verlaufe des letzteren, namentlich nach voran- 
gegangenen öfteren Punctionen der Unterleibshöhle, entzündliche Ver- 
änderungen am Peritoneum sich einstellen köimen. Die Differential- 
DifferenUai- ^^^^S^^®® hat vor Allem Kücksicht zu nehmen auf das Fehlen einer 
dugnoso sicheren Ursache der Pfortaderstauunii: (speciell einer Lebercirrhose) und 
chronischer (1er neben dem Ascites nachweisbaren übrigen Symptome der Pfortader- 
Peritonitis stauuug : der Milzschwellung, der Hämorrhoiden u. s. w. Für eine 
und Ascites, ^jjj^g^ chroniscli-scröse Peritonitis spricht im Gegensatz zu Ascites ferner 
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■die wenu auch oft geringe Schmerzhaftigkeit des Unterleibs gegen Druck, 
die Pulsbescbieunigung und etwaiges Kleber. Auch das üliologische 
Moraeut, dass die fragliche Peritouitie sich nach eioem Trauma, welches 
das Abdomen betroäen hat, eutwickelte, darf mit zur Anuahme einer 
chronischen serösen Peritonitis verwendet werden. Endlich ist die Be- 
Echall'enheit der Punctionsflüssigkeit für die Differentialdiagnose von 
Wichtigkeit. 

Die Flüssigkeit i.-*! bei der serö.-mii Peritonilis in <ier Regel Irüli, kann aber ',," 
freilieb luweileu aucli ganz klar sein, trotz starker Eiitivicklung *k'r uatiüiid- ^u^" 
IMieu Veräiideningen an den Peritoneal blättern. Das specifi*che Gewicht ist bei 
t>ci Ascites gewöhnlich niedriger al^ lülS, während die Flüssig'keit bei entzünd- p^^' 
lieben Processen im Peritoneum auch hei der serOsun Peritonitis ein etwas höheres 
qtecifischeg Gewicht zeigt; sie darf bestimmt als enlzümllicbea Exsudat an- 
.gespriK'hen wertlen, wenn das specifische Gewicht 10 lö und darüber beträgt. 
Auch der Eiweispgchall '1er Pimctionsflüasigkeit ist im Allgemeinen bei der 
aerSsen Perilonilis höher als beim Ascites. Hcharfe Grenzwerthe giebt es nicht; 
aber man kann wobl sagen, dass ein Eiweiai>gehalt von unter 2",'ci sicher für 
den ascitischen, ein solcher über 4**(0 für den peritonitiseben Cbarnkler der 
Feritonealilü^^aigkeit spricht. In seltenen Ffillen ist die durch Function gewonnene 
Peritonealflfissig'keit blutig; diese Beschaffenheit derselben deutet in weitaus der 
Mehrzahl der Fälle auf peri ton i tische Processe hin, die auf dem Boden von 
Tuberculose oder Carcinom des Peritoneums entstanden sind, auf ICrnnkheiteu 
des Bauchfells, zu tlcren BesprechuDf; wir nunmehr übergehen. 

Tuberculose des Peritoneums: tuberculose Peritonitis. 

Die Diagnose der Tuberculose des Peritoneums bezw. der tuberciilösen ou 
Periionilis hat ueuerdiugs durch die überraschenden therapeutischen Er- wen 
folge, die man dabei mit der Laparotomie erzielte, eine besondere Be- alT 
deutung erlangt. Sie ist in der Mehrzahl der Fälle sieher, in einem Pe^t. 
Theil der Fälle allerdings nur vermulhuogsweise zu diagnosticireu. 

Ganz si/mpiomlos verläuft gewöhnlich die Betheiligung des Bauch- 
fells au der aligemeinen Infection hei Miliartuberculose (in einem Theil 
der Fälle mit Abscheidung eines Hüssigeu Exsudats), und ebenso latent 
entwickelt sicii die locale Tuberculose der Serosa iu der Umgebung der 
tuberculüsen Darmgeschwüre. 

I Dagegen ist eine Reihe von Fällen der Tuberculose des Perito- 

;lieuiDB von Symptomen begleitet, die ein ausgesprochenes KrmikheitsWd 
IQ Stande bringen, das unter günstigen Umständen der Diagnose zu- 
gfinglich ist. Es sind dies Fälle, iu welchen die Propagation der Tuber- 
culose von den Knochen, den Geuitalorganen (besonders den Tuben, den 
Hoden und Nebenboden), dem Darm, den Lungen besiehungs weise der 
Pleura n. s. w. her auf dem Wege der Lymphgefässe in grösserem 
Maassstabe zu Stande kommt, so dass die Banchfelltuberculose gegen- 
flber diesen Grundberdeu in domiiiirender Weise in den Vordergrund 
itritt. In der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle (d. b. in über *h der 
Fälle) ist die Lunge der primäre Sitz der Tuberculose; äusserst selten 
luuiD der Weg, den die tuberculose Infection des Bauchfells genommen 
liat. nicht aufgefunden werden (,, primäre" Tuberculose de-s Bauchfells). 
Bei stärkerer Di.aaemination der Tuberkel bacillen und subacutem oder 
chronischem Verlauf des tuherculöseu Processea in der Peritonealhöhle 
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fehlt eine erhebliche Entzündung nicht, so dass dann fibrinöse und 
tuberculöse Schwartenbildung und Verklebung der Abdominalorgane 
unter einander sowie Exsudation von Flüssigkeit (frei oder abgesackt) 
eintritt. Namentlich wird auch das Netz unter solchen Umständen 
durch massenhafte Tuberkelentwicklung verdickt und theils durch letztere, 
theils durch Schrumpfung in eine derbe, strangartige Platte verwandelt. 
Solche tuberculöse Netztumoren sind leicht zu fühlen, wenn das Exsudat 
nicht zu reichlich ist, ebenso geschwulstähnliche Massen an anderen 
Stellen des Abdomens zwischen den Darmschlingen. Uebrigens kommen 
diese ,, Scheingeschwülste" durchaus nicht constant bei der tuberculösen 
Peritonitis vor, und umgekehrt finden sie sich auch in Fällen chroni- 
scher nicht-tuberculöser Peritonitis. 

Das Exsudat ist bald spärlich, bald sehr reichlich, serös oder zeigt 
einen eitrigen, öfter auch einen hämorrhagischen Charakter, letzteres 
ist bei der tuberculösen Peritonitis jedenfalls viel häufiger der Fall als 
bei der gewöhnlichen Peritonitis. Einigermaassen charakteristisch ist, 
dass das Exsudat bei der tuberculösen Peritonitis von Anfang an abge- 
kapselt erscheint oder, wenn es im Beginne der Erkrankung frei be- 
weglich war, gewöhnlich im weiteren Verlauf seine Beweglichkeit ver- 
liert; es können dann Verwechselungen mit ünterleibscysten vorkommen. 
Ferner hat Thomeyer auf eine eigenthümliche Vertheilung der Dämpfung 
und des tympanitischen Schalls am Abdomen bei der tuberculösen 
Peritonitis aufmerksam gemacht. Indem das mehr rechts liegende 
Mesenterium des Dünndarms (die Radix mesenterii verläuft in schiefer 
Richtung von der Lenden Wirbelsäule zur rechten Symphysis sacroiliaca) 
ähnlich dem Netz , eine Schrumpfung und Retraction erleidet, werden 
die Dünndarmschlingen en masse in einem Knäuel in die rechte Bauch- 
hälfte hinübergezogen und machen dadurch, dass der tympanitische 
Schall in der rechten Hälfte des Abdomens in bedeutend grösserer Aus- 
dehnung erscheint, als in der linken. Ueber die Constanz dieser Er- 
scheinung kann ich aus eigener Erfahrung kein Urtheil abgeben. 

Was sonst noch von Symptomen der tuberculösen Peritonitis an- 
gegeben wird, wie Erbrechen, Singultus, Diarrhöen und Meteorismus, 
Milzvergrösserung, atypischer Fieberverlauf, Kachexie u. ä. ist viel zu 
inconstant, als dass diese Krankheitssyraptome auch nur einigen dia- 
gnostischen Werth hätten. Grössere Bedeutung für die Diagnose der 
tuberculösen Peritonitis darf höchstens die sicher constatirte, ziemlich 
häufige Combination der P. tuberculosa mit Lebercinhose beanspruchen 
(vgl. S. 207). 
Differential- Wie ersichtlich, ist das Krankheitsbild der tuberculösen Peritonitis 

diagnose. ^.^ kciueswcgs einheitliches, und deswegen kann die Diagnose leicht 
auf Irrwege gerathen. Zunächst können die tuberculösen Geschwülste 
andere Tumoren in der Abdominalhöhle vortäuschen; entscheidend für 
den tuberculösen Charakter ist das wenigstens in der Regel dabei vor- 
handene Fieber und der Nachweis einer gleichzeitigen Entwicklung von 
Tuberculöse in anderen Organen. Weiterhin wirft sich in den Fällen, 
in welchen ein reichlicher Flüssigkeitserguss besteht, die Frage auf, ob 
Ascites oder peritouitisches Exsudat vorliege, eine Frage, die fast immer 
leicht zu entscheiden ist (vergl. S. 455). Kommt man dabei zu dem 
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Resultat, dass die Flüssigkeit entzündlicher Natur ist, so ist jetzt zu 
entscheiden, ob eine einfache nicht tulierculöse oder eine tuberculöse 
Peritonitis das Krankheitsbild bedingt. Letztere ist wahrscheinlicher, 
wenn eogenamite „Sclieingeschwüiste" durch das Exsudat darcbzufühlen 
sind oder beim Ablassen der Flüssigkeit deutlich hervortreten, das 
Exsudat abgekapselt und hämorrhagisch ist — was Alles bei einer 
tuberculösen Peritonitis unvergleichlich viel häufiger vorkommt als bei 
einer nicht tuberculösen — , namentlich aber, wenn Tuberculoao der 
Lungen oder der Urogenitalorgane oder eine Combination mit Pleuritis 
und Pericarditis gleichzeitig nachweisbar ist. In der Regel klärt aber 
«rst eine Koch'sehe PiobeinJecHon , die in solchen Fällen meiner Ansicht 
nach ausnahmsweise indlcirt ist, raach und sicher den einzelnen Fall 
auf, wofern auf dieselbe keine Reaetion erfolgt. Tritt eine solche ein, 
so spricht dies umgekehrt im Allgemeineu dafür, daas ein tuberculöser 
Proeess im Körper vorhanden ist, und man darf dann gewöhnlich auch 
die fragliche Peritonitis als tuherculös erklären. Uebrigens ist daran zu 
denken, dass in seltenen Fällen auch neben ausgesprochener Lungen- 
tuberculose einfaclie chronische nicht tuberculöse Bauch fellentzün düngen 
vorkommen. Das Fieber hat nichts für die tuberculöse Peritonitis 
Charakteristisches. Von pathogne st isc her Bedeutung endlich ist die 
Auffindimif von TuherkelbociUe» in der Pundions^üssigkeil. Ihr Nach- 
weis gelingt aber leider keineswegs in allen Fällen; doch ist derselbe 
natürlich in allen Fällen wenigstens zu versuchen. 

Geschwülste des Peritoneums. 

Sarkom: Krfhs des Peritoneums: Mcsenlerialci/slen. 
Primäre Sarkome und Krehse des Peritoneums (neuerdings als echt«r 
Epitbelkrebs anerkannt) sind sehr selten, In der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich um secimdäre Geschwülste, die von 
einem nachbarlichen oder entfernteren primär krebsig entarteten Organ 
ausgehen. Sie entstehen theils durch einfache Weiterverbreitung des 
C'nrcinoms per coutiguitatem, theils durch Metastase, wobei entweder 
kleinste über das ganze Bauchfell verbreitete Knötchen , ähnlich den 
Tuberkeln, das Peritoneum bedecken oder grössere Geschwülste sich 
ausbilden. Es ist klar, dass die nach Art der Tuberculose rasch sich 
über das Bauchfell ausbreitende Carcinose schwer diagnosticirbar ist, 
da ihre Symptomatologie mit derjenigen einer subacut verlaufenden 
Peritonitis identisch ist. Die Richtung der Diagnose wird hier lediglich 
durch Beachtung der Antecedentien und durch den gleichzeitigen Nach- 
weis eines Carciuoms des Magens, des Darms (speciell des Mastdarms), 
des Uterus u. s. w. bestimmt. Die Untersuchung per rectum et vagiuam 
darf daher unter solchen Umständen nie versäumt werden. Finden sich 
hierbei Carcinoine des Rectums oder des Uterus oder kann an anderen 
Stellen Krebsentwicklung sicher diagnosticirt werden, so wird der Nach- 
weis von mehr oder weniger frei beweglicher Flüssigkeit in der Peri- 
tonealhöhle, von peritonealem Reiben über der Leber, EmpHndlichkeit 
des Unterleibes, zeitweiligem Fieber und eventuell blutiger Beschaffen- 
heit der bei einer Probepunction gewonneneu Peritonealflüssigkeit die 
Anwesenheit einer carcinomatösen Peritonitis höchst plausibel und die 
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ursprüngliche Annahme einer Lebercirrhose mit Ascites u ä. unwahr- 
scheinlich machen. Der folgende Fall mag als Illustration des Ge- 
sagten gelten: 

Fall TOD 57iähriirer Arbeiter (reo. 2(5. October 1888) leidet seit ^4 Jahren an Unter- 

Mrttonei leib-sber^ch werden. Be^nn der Krankheit mit Stechen in der Magengegend und 
"|jj^jj^_"°DysiK*ppie; dazu gesellte sieh Mattigkeit und zunehmende Abma^^ennig. Stuhl- 
wegnngen gang seit Jahren retardirt; seit einer Woche Anschwellung des Unterleibes. 

lUibe- Die Untersuchung ergiebt bezüglich des Unterleibes: starke Auftreibung, 

ger nsc en. j^^^jj^jj^» Fluctuation ; die Percussion weist freie, leicht bewegliche Flüssigkeit in 
der Peritonealhöhle nach. Leber jH'rcussorisch nicht vergrössert, nicht zu fühlen^ 
Hämorrhoiden ad anum. Die Untersuchunjr per rectum lässt an <ler vorderen 
Rectalwand einen ziemlich harten Tumor erkennen, dessen Oberfläche glatt von 
Schleimhaut überzogen ist und dessen Palpation etwas Sthmerz macht; das obere 
Ende des Tumors ist nicht zu erreichen. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Kein 
Oedem der ^Extremitäten ; kein Fieber während des fünfwöchentlichen Spital- 
aufenthaltes, ausgenommen zwei Tage lang in der letzten Woche (38,1 ; 38,4); 
fortschreitende Kachexie. Die Diagnose wurde auf eini»n malignen Tumor in 
recto und Ascites aus unbekannter Ursache gestellt. Im Verlaufe der Krank- 
heit trat nun eine Reduction der ascitischen Flüssigkeit ein; jetzt fühlte man 
unterhalb des rechten Rippenbogens eine handbreite Resistenz und wurde übi*r 
dies<T, sowie zwischen Proc. xiphoideus und Nabel drei Finger breit über dem 
letzteren sehr starkes Reiben bei der Respiration fühl- und hörbar. Allmählich 
traten die Symptome der Enterostenose ein, wogegen Abführmittel und Ein- 
giessungen mit geringem Erfolg angewandt wurden. Därme in starker Peristaltik 
begriffen; in Folge dessen unterhalb des Kabels ein von letzterer absolut 
sicher abhängiges fülU- und hörbares Reiben, Ueber der Ij<»beroberf lache kleine 
Höcker, in der Nabelgegend mehrere harte Knoten zu fühlen. Die I-«ei)er kann 
nicht als vergrössert nachgewiesen werden. 

Die Diagnose wurde nunmehr gestellt auf: Carcinoma recti, secundäres 
Carcinoma hepatis, Peritonitis carcinomatosa diffusa, Patient stirbt in zun(»hmen- 
dem CoUaps. Die Sectton ersieht: Pcritonealbl älter mit continuirlicher Fibrin- 
schicht belegt, unter welcher allenthalben grauxoeisse Knötchen sichtbar sind, 
besonders zahlreich am Mesenterium; im unteKMi Bauchraum V()llig klare Flüssig- 
keit, Carcinoma recli (von Taubeneigrösse), Carcinoma hepatis, mehrfacht» 
Prominenzen auf der Oberfläche des (Jrgans bedingend, Carcinom des Peritoneums, 
auf Magen und Darm von aussen her übergreifend, deren Wand verdickend und 
an mehreren Stellen das Darmlumen stark verengend. 

Wie in dem geschilderten Falle kann, wenn grössere Knoten sich 
entwickeln oder das Netz in eine dicke höckerige Masse verwandelt 
wird, durch einfache Compression des Darms von Seiten der Geschwulst 
das Lumen desselben so verengt werden, dass das Bild der Darmstenose 
sich entwickelt; ferner kann Meteorismus, Oedem der unteren Extremi- 
täten u. ä. auftreten. Dann ist auch die Diagnose insofern leichter, als 
höckerige, harte Geschwülste durchgefühlt werden können. Doch darf 
nicht vergessen werden, dass ein tuberculös entartetes Omentum eine 
gleiche Geschwulst macht, ja auch tuberculöse Drüsenschwellungen in 
ähnlicher Weise in der Peripherie auftreten können wie Lymphdrüsen- 
metastasen im Verlaufe des Carcinoms. Wichtig für die Diagnose des 
Peritonealcarciuoms ist jedenfalls auch das Fehlen der Reaction nach 
einer KocH'schen Probeinjection und der eventuelle Nachweis eines 
anderweitigen Carcinoms. 




Getchvtüste des Pentoneiims. 

Da diwer Ictzleiv beim primä''en Carcinom des Bauchfelli' natürlicb weg- p^SJ^ 
Älll, öo ist die Diagnose deaseibon imsst-rordenttich erschwert Meist ist nur eine «rcinom, 
"Vermuthuiigsdiagnose erliiubl, wenn im Bitd einer chronischen Peritonitis gewltwe 
Ä^ichen für die caroinomatöse Natur desselben elnigennnssen sprechen, nämlich 
<1b3 Aufti«t«n einer Geschwulst, die wegen ihrer stetig wachsenden Grösse und 
Särte nicht als einfach entzündlich retrahirles ckdcr tuberculös- entartetes Svtt 
impouirt, oder der Umstand, dasa allmählich mcArere höckerige Tumoren an ver- 
schiedenen Btfillen deä Unterleibes sich erilwickehi, die freilich nur, wenn der 
Ascites massig ist, zu fühlen sind. Anschwellung und Härte peripherer Lymph- 
<irüs(^n sind auf alle Fälle eine höchst suspecte Erscheinung, und weiterhin spricht 
«ne sehr rasch zunehmende Kachexie cett'ris paribu!< für Carcinom, Man wird 
um so mehr an letzteres denken müssen, wenn die Punctionsflüssigkeit Blut ent- 
hält ; «her auch dieses 8ympt'im ist nichts weniger als pathognosliseh, da blutige 
Hescliaffenheit des peritonealen Exsudate nicht nur bei der Tuberculose des 
Bauchfelle gaoz gewöhnlich vorkommt, sondern auch bei der einfachen chroni^hen 
Peritonitis zuweiten sich findet, andererseits l>eim C-arcinom des Peritoneums auch 
fehlen kann. Stärkeres Fieber spricht im Allgemeinen mehr für Tubarculose; 
leichte Erhöhuntren der Temperatur wenleii auch im Verlauf der Carcinomaiosc 
ile-9 Peritoneums beobachtet. Die Diagnose dec primären Bauchfellcarcinoras ist 
nach alledem immer schwierig und meist nur vermuthungv- weise xu stellen, es 
«d denn, dasf es gelingt, in der punctirten Asdtesflüssigkeit gelegentlieh Krebs- 
zellen nachzuweisen. 

Selbst in Fällen, wo die Diagnose eines Carcinoma im Abdominal- 
raum feststeht, gelingt die diagnostische Loealisation dessdben auf das 
J'erüoneiim , d. h. die Kxelusion eines Careinoms anderer tluterleiba- 
Organe (wenn man von den Carcinoraen der Leber, der Milz und der 
Ovarien absieht) keineswegs immer mit der wünschenswertbeu Sicherheit, 
Von den gulartit/en Geschwülsten des Peritoneums: Lipomen, 
Fibromen u. s. w. haben die Mesenlerialci/slen neuerdings eine gewisse"* 
klinisch-diagnostische Bedeutung erlangt. Sie bilden apfel- bis kopf- 
groase Geschwülste, die entsprechend ihrer gewöhnlichen Entwicklung 
iiu Meadtiterium des üütmdarma meist rechts und unten vom Nabel 
liegen. Der Tumor fühlt sich prallelastisch bis fluctuirend au, zeigt 
eine glatte Oberfläche und ist sehr beweglich, d, h. lässt sieh leicht im 
Abdomen nach allen Richtungen hin verschieben. Schmerzen, von Er- 
brechen und Stuhlverbaitung begleitet, treten meist in Anfällen auf, 
vielleicht bedingt durch die Lageveränderungeu der schweren Geschwulst 
und die damit verbundenen Zerrungen an ihrer Mesenterialwurzel, Die 
Diagnose der Mesenterialcysten ist unter allen Umständen schwierig. 
Die grosse Beweglichkeit unterscheidet sie von den Reiroperiloneal- und 
Pankreascysten und ebenso vom Echinococcus der Leber und Milz, von 
welch' letzteren Cysten sie auch durch den Mangel der respiratorischen 
Verschieblich keit ausgezeichnet sind. Schwierig wird vor Allem ihre 
Unterscheidung von der Uydronephrose werden. Das wechselnde Ver- 
halten des Urins, die fast immer constatirbare Unbeweglichkeil des 
hydronepbi-otisehen Sacks uud der Nachweis der Merkmale; welche die 
Uydronephrose speciell als Nierentumor charakterisiren , sind in der 
diCfereutialdiaguostischen Frage ausschlaggebend. Im Uehrigen verweise 
äch auf die specielle Besprechung der Diagnose der Hydronephrose S. 413. 
Endlich noch ein Wort über die NetzUtmorm! Im Allgemeinen 
aind auch diese durch ihre grosse Beweglichkeit, ihre Lage in der Gegend 
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des Nabels, ihre respiratorische Unverschieblichkeit und durch den Um- 
stand ausgezeichnet, dass wenigstens gewöhnlich Ascites damit verbunden 
ist und dass sie hauptsächlich secundftrer Natur sind, d. h. dass neben 
denselben anderwärts primäre Neoplasmen constatirt werden können. 

Ascites. 

Die Anwesenheit von freibeweglicher Flüssigkeit in der Bauchhöhle 
macht in diagnostischer Beziehung sehr charakteristische Erscheinungen. 
Der Unterleib ist je nach der Menge der angesammelten Flüssigkeit 
schwächer oder stärker aufgetrieben, im Stehen nach unten überfallend, 
im Liegen besonders durch seine Breite, speciell den Verlust der seit- 
Uchen Rundung ausgezeichnet; beides ist bedingt durch die bei ver- 
schiedener Körperstellung verschiedene Lage der Flüssigkeit. Die Haut 
des aufgetriebenen Leibes ist faltenlos, glatt und glänzend, bei über- 
mässiger Flüssigkeitsansammlung mit Striemen versehen, die mit den 
sogenannten „Schwangerschaftsnarben'* identisch und, wie diese, haupt- 
sächlich nach unten hin entwickelt sind ; der Nabel ist verstrichen oder 
gar vorgestülpt. Dabei erscheinen häufig Venenanschwellungen an den 
Bauchdecken im Gebiet der Vv. epigastricae als Ausdruck des erschwerten 
Venenblutabflusses durch die von der Flüssigkeit comprimirte V. cava 
inferior (in diesem Falle fehlt dann auch nicht die ödematöse An- 
schwellung der unteren Extremitäten). Bei Störungen im Pfortaderblut- 
abfluss kann sich das bei der Diagnose der Lebercirrhose geschilderte 
Caput Medusae ausbilden. Die Palpation lässt bei stoss weise erfolgen- 
dem Anschlagen der Seitengegend des Unterleibs gross- oder klein- 
wellige, an der entgegengesetzten Seite leicht zu fühlende Fluctuation 
erkennen. 

Die Permssimi ergiebt überall da Dämpfung, wo die Flüssigkeit 
mit der Bauchwandung in Berührung steht. Entfernt sie sich von 
letzterer durch Lagewechsel des Patienten, so tritt tympanitischer Darm- 
schall an die Stelle der Dämpfung. In der Rückenlage erscheint ent- 
sprechend der tiefen Lage der Flüssigkeit gegenüber den luftgefüllten 
leichteren Därmen tympanitischer Schall in der Mitte des Leibes in 
Form eines nach oben hin offenen Ovals. Bei aufrechter Stellung des 
Patienten sinkt die Flüssigkeit aus den oberen Partien der Seitengegend 
des LTnterleibes nach unten hin und bildet die obere Grenze jetzt eine 
gerade oder durch wellenförmige Erhebungen (bedingt durch die ver- 
schieden tief in die Flüssigkeit eingelagerten Darmschlingen) unter- 
brochene gerade Linie. Nimmt der Kranke die Seitenlage ein, so ist 
auf der entgegengesetzten hochliegenden Seitengegend tympanitischer 
Schall nachzuweisen. Kurz, die Flüssigkeit und damit der gedämpfte 
Schall am Unterleib wechseln nach Belieben des Untersuchers in der 
jeweiligen Körperstellung, die der Kranke einnimmt, jederzeit rasch 
Lage und Ausdehnung. Lässt man den Patienten in liegender Stellung 
aufheben, so kann man unten percutirend neben der Niere nach der 
Linea axillaris hin einen schmalen Streifen tympanitischen Schalls 
finden. Es rührt dies davon her, dass das Colon ascendens und des- 
cendens in ihrem hinteren Umfang vom Peritoneum nicht überzogen 
sind und deswegen hier kein Transsudat liegen kann. 



BolleD die angeg«<lieneu Sympbrnie dea Asoites nachweii'bar seto, eo aium ^| 
die Flü^^igkeita menge ein gewisses Quantum erreichen, ca. 1 — 2 Liter betragen, iii 
Hält sicli die Menf^ unter dipsem Manss, so bleibt, weil die Flüesigkoit sich , 
unter ilie Dänne gegen die 'Wirbelsäule hin und iii^ kleine Becken i<enkt, der 
Ascilt« für den üntersucher verborgen. Indessen werden selbst in äolcbeii Pälleu 
in den iuueereten Seiten ^f^en den, entäprechend den Ut'fäien, die Cola ^-illich be- 
;;Teiizeaiden Bauchfellfalten zwei schmale Diunpfim^*U*ifeD. die mit der ver- 
schiedenen Kürper^tellung des Patienten ihre Lage wechseln, seilen vennisst 
werden. Noch riichere Rei^ultate erzielt man für die Ditif;noM eine« mit spär- 
licher Tran!?audation eiahei^ehenden Ascites , wenn man den Kranken in die 
Knieellenbogenlage bringt, wobei die Flüssifrkeit nach der üefsteu Stelle, dem 
Nabel sich betriebt und um denaelben gedämpfter Schall r^tatt den tympaniti sehen 
nachweisbar wird. 

Auf die gesciiilderle Weise kauu der stricte Beweis geliefert werden, 
dass Jreibeweyliche Flüssigkeit in der PeritmiealhÖhh sich befindet. Die 
Frage ist. jetzt, ob die Flüssigkeit ein Transsväal oder enliiindJiches Ex- 
sudat ist, Entsclieideud ist liier baujitsächlicb das übrige Krankheits- 
bild, das auf der einen Seite durcli den Collapa, die Sclimerzhiittigkeil 
des Unterleibes, das Fieber, das Erbrechen, den liarndriing u. s. w, 
als Peritonitis sich ausweist, auf der anderen Seite als Ascites dia- 
gnoslicirbar wird, wenn die genannten Erscheinungen fehlen und der 
Nachweis geliefert werden kann, dass die Flüssigkeitsausaminluug von 
einer die Transsudation bedingenden Grundkrankheit abhängig ist. Im 
üebrigen inuss ich auf das bei der Besprechung der Differentiuldiagnose 
der serösen chronischen Peritonitis Augegebene verweisen. 

Da der Ascites keine Krankheit für sich, sondern nur ein Krank- ^ 
heitssymptom darstellt, so hat sich die Diagnose nie auf den Nachweis 
des Ascites alJein zu beschränken, sondern zugleich die ihn veranhssetide 
GrimdkrankheÜ mit festzustellen. Es wird genügen, in dieser Beziehung 
den Gang der Untersuchung zu skizziren: 

Findet sich Ascites allein ohne sonstige Oe<leme am Körper oder neben 
ätark entwickeltem Agiles nur eine zeitlich nadt demselben zu Stande gekommene 
AuäcUwellunK der unlereo Extremitäten, so hat man an Stauung im Pforlader- 
kreisluvf aU Ursache des A.^cites' zu denken und auf Lebcrkrankbeiten, die 
Pfortader coniprimirende Abdomioalntmoren u. ä. zu untersuchen, in zweiter Linie 
auf chronische Erkrankungen des Bauchfelli- selbst: peritoneale Tubercidof* und 
Carcinose, speciell des Netzes. Die Diagnose, dass es sich um einen von Pfort- 
wlercirculation^storungen alihängigen Ascitet^ handelt, wird dui-ch die Untersuchung 
des ütins bestätigt, wenn derselbe sich frei von Eiwelss erweist; enthält derselbe 
Eiweiss, HO int dies allerdings kein atrict*"r Beweis gegen den Pfonittdemscites!, 
weil durch starke Flüssigkeitsaneaiamlung unter Umständen Comprcssion der 
Cava inf. und Stauung im Abfluss des Niei-envenenblut«s resulliren kann. 

Ist "lie TranssudnlJon des Blutwassera nicht auf die Bauchhöhle beschränkt, 
also neben dem Ascilea auch Oedem der unteren Extremi täten und eventuell 
Hydrothorax, Hydropericard u. s. w. vorhanden, so ist zunäch^'l darauf zu achten, 
ob zugleich Cyanose besteht und der tTin in spärlicher Menge und eiweisshaltig 
abgeschieden wird. Treffen diese Momente zu, so ist eine Herzkrankheit oder 
eitle die Blutcirculaüon in der Lunge beeinträchtigende Lungen- oder Pleura- 
erknuikung die wahrscheinliche Ursache der Oedeme im Allgemeinen und dea 
Ascites im Speciellen. 

Beliehen bei einem Kranken die eben genannten Erscheinungen des all- 
gemeinen Hy<h«pB, ist er aber dabei nicht cyanotisch, sondern bUiM, ist die 
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Urinabscheidung nicht auffallend .spärlich und macht sieh stärkerer ^[arasnius 
geltend, so hat man an eine krankhafte Durchla:<sigkeit der Gefässwände und 
mangelhaft4.* Resorption-sfähigkeit de.«* Peritoneums als Ursache des Ascites und 
der Hydropsie zu denken, d. h. an Scharlach, Intermittenhi, an Amyloiderkrankung, 
Kn*bs und andere kachektische Zustände, vor Allem aber an Morbus^ Brightii. 
Die Unters^uchung de?* Urins wird hier raf»ch und sicher Aufr-chlu.'^s geben, ob 
eine diffusa Nej»hriti?» als Ursache des Ascites anzunehmen und welche Fonn 
der Nephritis (bei der acuten i.st selbstverständlich auch die Urinabscheidung be- 
deutend vennindert) zu diagnosticiren ist 

^dil^M Obgleich es nach dem Angegebenen fast unmöglich scheint, in der 

^j^Jjlj^i»«"^ Peritonealhöhle freibewegliche Flüssigkeit mit einer in einem abgeschlossenen 
Otätui- Sack befindlichen zu verwechseln, so hat doch die Unterscheidung sehr 
*^* " grosser aus dem Becken heraufgewachsener Cysten von Ascites in praxi 
oft erliebliche Schwierigkeiten. Ich bin in manchem Falle schwankend 
gewesen, ob eine sehr grosse Ovarialcyste oder Ascites im einzelnen 
Falle vorliegt; doch glaube ich, dass man bei öfterer genauer Unter- 
suchung und Ueberlegung, ganz seltene complicirt liegende Ausnahme- 
fälle abgerechnet, fast immer zur richtigen Diagnose kommt. 

Die für diese Differentialdiagno.se maassgebenden Geaichtspunkte sind 
folgende: Die Ausdehnung des Unterleibes ist bei Ascites mehr in die Breite 
als Höhe g<Hliehen, bei den Ovarialcysten umgekehrt und eventuell eine Seite 
mehr vorgewölbt als die andere; der Nabel i.st indessen nie vorgestülpt, wie bei 
hwrhgradigem Ascites. Die Palpation ergiebt genau auf den gedämpften Bezirk 
beschränkt<*s Fluctuationsgefühl bei der Ovarialcy^^te, wähi-end dasselbe Ix^im 
Ascites die Grenze der Dämpfung überschreitet. Bei der Percussion in der 
Rückenlage der Patientin findet man beim Ascites in beiden Seitengegenden 
Dämpfung, die mit der Lageänderung der Patientin stark wechselt, in der 
Mitte des I^eibes tympaniti-schen Schall in Form eines nach oben hin offenen 
Ovals. Bei den Ovarialcysten dagegen sind beide Seitenflächen des Leibes nur 
selten gcMlämpft, jedenfalls wohl immer eine etwas stärker als die andere; in der 
Mitte des Unterleibes ist Dämpfung nachzuweisen ; die obere Grenze der letzteren 
ist gradlinig, (»twas convex (beim Ascites eventuell wellenförmig und concav); 
beim Lagewechsel der Kranken ist der Niveauwechsel der Flüssigkeit nicht oder 
wen ig a u sgesproche n . 

Die Untersuchung per vnginam ergiebt beim A.scites das Scheidengewölbe 
nach unten gedrängt, ebenso ist der Uterus nach unten gedrückt und leicht 
beweglich, während bei den Ovarialcysttm das Vaginalgewölbe nicht vorgebuchtet 
erscheint, der Uterus wenig beweglich ist und nach oben oder nach der Seite 
hin verLigert sein kann. Gewöhnlich ist man auch im Stande, den Ausgang 
der (Vsten von den Uterusadnexen festzustellen. 

Endlich giebt die chemische und mikroskopische Untersuchung der Punctions- 
flüssigkeit gewisse, übrigens nicht innner entscheidende Differenzen. Paralbumin 
findet sieh jedenfalls häufiger im Inhalt der Ovarialcy.sten als in der ascitischen 
Flüssigkeit. Ferner werden in der aus Ovarialcysten stimnnenden Flüssigkeit 
Cylinderepithel7.ellcn angetroffen, während die Ascitesflüssigkeit nie solche, sondern 
nur Lymphkörper und Peritonealendothelien und rothe Blutzellen enthält. Ein 
über 1020 liegendes specifisches Gewicht spricht im Zweifelfall direct für eine 
Ovarialcyste ; in der Regel ist das specifische Gewicht der ascitischen Flüssigkeit 
sogar niedriger als 1012; der Eiweissgehalt derselben ist ebenfalls gering, betragt 
nicht mehr als 21 pro Mille. 

^j^ In einzelnen Fällen hat die abgelassene Ascitesflüssigkeit ein milch- 

jj* weisses, opalescentes, rahmiges Aussehen. Dies rührt von dem Gehalt 
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an feinst vertheiltem Fett her, das auf zweierlei Weise in die Flüssig- 
keit gelangen kann. Entweder mischen sich einem gewöhnlichen Trans- 
sudate reichliche , fettig degenerirte Zellen verschiedener Provenienz 
(wie bei Krebs, Tuberculose des Peritoneums, chronischer Peritonitis, 
Fettdegeneration des peritonealen Endothels u. a.) bei, oder tritt bei 
Stauung in den Chylus- und Lymphbahnen (Compression des Ductus 
thoracicus durch Geschwülste, Thrombose der V. subclav. sin., Verlegung 
der mesenterialen Chylusbahnen durch ('arcinom u. s. w.) Chylusflüssig- 
keit direct in die Peritonealhöhle aus, indem die Lymph- und Chylus- 
gefässe bersten oder in Folge von Krebskachexie u. a. durchlässig werden. 
Die erstgenannte Form des Ascites lacteus wird als Ascites chyliformis 
(s. adiposus) bezeichnet (Quincke), die zweite als eigentlicher ^^nto chyJosns, 
Diese beiden Ascitesformen lassen sich diagnostisch dadurch von einander 
unterscheiden, dass beim Ascites chyliformis im Exsudat zahlreiche Fett- 
körnchenzellen mikroskopisch nachweisbar sind, beim Ascites chylosus 
nicht, bei dem weiterhin der Fettgehalt der F'lüssigkeit mit dem Fett- 
gehalt der Nahrung wechselt und Zucker sich in quantitativ bestimm- 
barer Menge vorfindet (Senator). 

Verwechslungen des Ascites mit Hydroncphrose und ebenso mit 
einer enormen Magenektasie sind denkbar, sollten aber bei sorgfältiger 
Untersuchung nicht vorkommen. 

In dieser Beziehung ni(><*hto ich eincMi lehrreichen Fall au.< meiner Praxis V".^^" 
anführen, in dem der Magen so enorm dilatirt war, da.ss er factissch die ijanzeyon Magen- 
Länge und BreiU» des Unterleibs einnahm. Zugleich war der Magen total mit ®'^^*^*- 
Flüssigkeit gefüllt und enthielt, wie s]>äter die Section lehrte, daneben nur einige 
wenige Luftblasen. Felge davon war, dass der Unterleib bei der Percussion in 
der Rückenhige des Kranken von oben bis unten gc^lämpft erschien, l)ei der 
Palpation starke Flucluation ohne Klat^ehgeräuseh zeigte. Unter solchen I'm- 
standen war auf Grund des physikalischen Befundes eine Verwechslung mit 
Ascites unvermeidlich; und in der That wurde von mir in diesem Falle Ascites 
diagnosticirt, weil eine derartige kolossale Magenerweiterung ohne jedes Khu.sch- 
geräusch .so undenkbar schien, dass ihr Vorhanrlensein gar nicht in Betracht ge- 
zogtMi wurde. Und doch hatte der schwere diagnostische Irrthum (eine Punction 
mit dem Troicart wurde glücklicherweise nicht vor<renommen) leicht vermied(;n 
werden können — einfach durch Einführung der ^higensondt» I Ich kann daher 
nur rathen, in zweifelhaften Fällen eine Probeauss])ülung des Magens vorzunehmen, 
ehe mit Sicherheit die Diagnose auf Ascites gestellt wird. 
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Abdominaltumor bei Darmstenoee 356, 
— y Unterscheidung dess. von Barmkrebs 
844. 357, vom Milztamor 334. 

Abductorenlfthmang im Kehlkopf 96. 

Abortiv formen der rneamonie 141. 

AbscesSi bypophrenischer, Untersch. dess. 
von Leberabscess 214, von plearitischem 
£xsndat 180. — an den Kehlkopf knor- 
peln 84. — , metastatischer in den Langen 
159. — , paranephritischer 401. 402. — , 
peripleuritischer und Pleuritis, Untersch. 
ders. 180. — , bei Pyiephlebitis 245. — , 
peritypblitischer 342. 343. 

A^busus spirituosorum, ätiolog. Be- 
deutung bei Lebercirrhose 205. 

Achylia gas tri ca 298. — , nervöse 300. 
338. 

Actinomykose der Lungen 164. 

Addison sehe Krankheit 437. — , Dia- 
gnose ders. 439. — , Pathogenese dei*s. 439. 
— , Symptome ders. 438. 

Adductorenlähmung im Kehlkopf 98. 

Adenom der Leber, Erscheinungen dess. 
223. — der Nieren 420. 

Adhäsionen, Foim- und Lageverände- 
rungen des Magens durch solche 320. 

Aegophonie bei Mediastinaltumoren 167. 
— bei Pleuritis exsudat. 178. 179. — bei 
Pneumonie 139. 

A k o r i e , Anästhesie der sensiblen Magen- 
nerven bei ders. 328. 

Albuminurie 876. — bei Amyloidleber 
209. — bei Amyloidmilz 257. — bei Aorten- 
insufficienz 36. — , cyklische 377. — bei 
Darmstenose 362. — , febrile 378, im Verb, 
zu Nephritis ac. 387, chron 388. — bei 
Fettherz 63. — bei Icterus 232. — bei 
Leberatrophie 199. — als Nebenbefund 
bei anderen Krankheiten 377. — , 
physiologische 377. — bei Stauungsniero 
378. 379. 

Albumosurie, febrile: Entstehung und 
Vorkommen 378. 

Alveolarinfiltration, entzündliche der 
Lungen L^6. 

Ammoniämie bei Nephritis suppurativa 
403. 

Ammoniakgehalt des Harns bei Leber- 
krankheiten 192. 193. 

Amyloiderkrankung der Daimschleim- 
haut 337. — der Magenschleimhaut, Unter- 
scheidung von Schleimhautatrophie des 



Magens 301. — der Unterleibsorgane hei 
Broncbiektasie 117 ;beiLuDgeniab6r6alos» 
157; bei UrogenitaltubercuToBe 408. 

Amyloidharn bei Amyloidmilz 257. 

Amyloidleber 218. — , Abweichungen 
vom gewöhnlichen Verhalten ders. 218^ 
— , combinirt mit Amyloidmilz 218, 
mit Amyloidniere 218. — und Fettleber, 
Untersch. ders. 217. — , Hauptsymptome 
ders. 218. — und hypertrophische Cir- 
rhose, Untersch. ders. 007. 208. — u. Leber- 
krebs, Untersch. ders. 222. — bei Speck- 
niere 400. — durch Syphilis 210. 

Amyloidmilz, diagnostische Zeichen 
ders. 257. — bei Speckniere 397. 

Amyloidniere, Diagnose ders. 396 (diffe- 
rentielle) 398. 

Anämie, allgemeine, ätiolog. Beziehung 
zum Magengeschwür 804. — des Magena 
299; Mageninhalt bei ders. 299. 

Anästhesie der Harnblase 437. — der 
Kehlkopfschleimhaut 94. — des Rectum» 
375. — der sensiblen Magennerven 329. 

Analgegend, Innervationsstörungen ders. 
872. 

Anamnese, Aufnahme ders. 3. 

Anasarca der unteren Extremitäten bei 
Lebercirrhose 204. — bei Speckniere 400. 

Anchylostomen im Duodenum and 
Dünndarm, Anämie durch solch. 376. 

Aneurysma aortae76. — der Aorta ab- 
dominalis 79. — der Aorta ascendens 79.^ 
— der Aorta descendens 79. — des Aorten- 
bogens 79. — , Auscultation bei solchem 
77. — , Durchbruch in die V. cava aup. 
79. — , Entstehung dess. 76. — , Herz- 
geräusche bei solchem 75. — , Icterus bei 
solchem 236. — u. Magenkrebs, Untersch» 
ders. 313. — , Palpation dess. 76. — und 
Pleuritis , Untersch. ders. 175. 180. —^ 
Pulsation eines solchen 76. — , Pulsver- 
änderuugen bei solchem 78. — als Ursache 
von Oe&ophagusstenose 79, 274, von Re- 
currenslähmung 102, v. Trachealstenose 77. 
111. — , Venencompression bei solch. 78. 

Angina 263. — , acute phlegmonöse 265. 
— , acute supeificielle 264. — , chronische 
phlegmonöse 266. — , chronische super- 
ficielle 264. — , glanduläre 264. — , in- 
fectiöse 266, diphtheritische einfache ohne 
Belag 267. — lacunaris 264. — pectoris 
69 : bei Atherom der Coronararterien 70 n. 



74. 75. 76. bei Fettheri; HO. ouf h vstarischer 
Baaia 70. — . Byphilitiscfae 269, UoteracL. 
der». VOD Kreba des Qnunieoa '270. ' 

Anorexia nervosa, Diagnose iera. 328. I 

Anteveraioo der Leber 230. j 

AiithraxKeschwflre im D«rm 353. 

Anari« dnnh Hj'droDephrDse 414 - 
durch urttmiaclio Indoxicatioo 3S1. 

Aortraaneurysma 76. — , diajcnoetJBche 
Erscheinungen desa. 7S. 79. ^ und Ma- 
il iaBtinal tum orcn. Unterach. Aeia. 171, 

Aortenliogeti. Hjperlrophie dess. bei | 
Persistenz des Istlimus aortae 49. 1 

Aorteninsnrficienz29.~, Albuminurie | 
bei aolchet 36. — , Angina pectoris bei , 
solch. 70. —, Ausenltation der Aorta hei 
ders. 30, der peripberrn Arterit^n bei ders. 
33. — , Cruraldoppelton und Crnraldoppel- 
gerikusch bei au Ich er .'J4, — , Differential- 
diAgnose ders. 34. — Dilntation u. Hvper- 
trupliie des linken Ventrikels bei solcher 

36. — durch endocarJit. Veränderungen 
10. — mit Endocarditia valv. initralia com- 
l>inirl 32. 33 — , Erbalti'naein der Rdck- 
atosselevalioQ bei solcher 32. — , Inapec- 
tion und Pnlpatian der HeTZt:efcend bei 
»olcher 30. — mit relativer Mitralinsuffi- 
ciens combinirt 32. 33. — , Percuasion des , 
Henena bei ders. 30. — , FulsbeachaffeD- 1 
heit bei solcher 31. — . relntive 32. 34. | 
— mif Trio US pidal insu ffie lenz 42. 1 

AortenatenuseSe. — , nngeboreneSa -, i 
CftUOse bei solcher 3». — , Diagnose 
dera. 38. — , Uerigerftasche hei soieher 

37. - , Hyperlrophie des linken Ventrikels ' 
bei Bolcht-t 36. — bei Myucurdilis 60. — . , 
Pulabescbatlenheit bei solcher 3T. —.reine 
86. — . t>pitzenslos8 bei eolcber 36. 

AortentSne bei Aortenstenose 37. — bei 
Mitr&laUoose -^1^. 

Aphthen der Mundschleimbaut 261. 

Appendieitls 341 ~ perforaUva 343. 

Araeniatuxication.FeltherzbeiderB.64. 

Artariahepatica. Aneurysmen dera 236. 

Arterien, Atherom derf'. 74. ~, Blut- 
druck indens. bei Kerzkrankhpiten tO. — , 
Compression ders. durch Mediastinaltu- 
moren 16b. — . Veränderungen der«, bei 
Aortenlnaufticienz 31, 33. -, Volumen 
dar«, b«i Persistenz des Isthmus aortae 49, 

Arteriosclerose 74. -, Fol geerschein - 
nngen ders, 74, 76. — . HerzgurSasche bei 
solcher 75. — , Herzhynertrophie bei sol- 
ohcr 65. — , Puleheschaffenbeit bei sol- 

. tuberoulijse GeschwDre ders. 

'ualraUBversas.L&limung ' 

0. 

— , Rtiolog. Bedeutang für die 
Ltmgenatplektase 121. — bei Amyloidleber 
918. -. Bauchdecken bei dems. 434. ~. 
chemische und mikroskopische Untersuch- 
ang der Punkt lonsflDsitiiikeit dess. 4K7. — 
chyliformin und chvlnaus 4'37. — . Diagnose 
deM. bei geringer Transsudiitinn 435, difle- 
renlialle von Hydronephrose 397. 437. von 



Magenektule 437, von Ovarialcysten 43Ü. 
von serUser Peritonitis 431. — bei Leber- 
cirrhoee 202. 203. — bei LeberhyuerSmie 
215 ~ bei Leberkrebs 221. — bei Leher- 
sypbilis 210 — bei Nierenkrebs 419. — 
bei Paukreasaffectionen 249. — . physika- 
lische Untersuchung des Abdomena bei 
dema. 440. — durch Stauung im Pfort- 
aderkreisiaaf 245. — , veranlaBaende 
Orundkrankheit deas. 10. 44i5. 

AspiratiuDsicteruB, Enlsteliuna deaa. 
197. 

Asthma bronchinle IIT. — uiidA. car- 
diale, Unterscheidung ders. TO. 71, 119. 
— .Cbarcot'scheKrystalleundUursi'hmann- 
Bcha Spiralen in Bezug zu dema. 119. — , 
DiffereatinldiagDosedeBS. IIÜ, von Ulottis- 
krumpf im. von Lungenemphysem HS, 
von Zwerchfellkramp r 119. — . Symptome 
dess. 117.-, Ui-sachen desa. 119. -car- 
dlnle 71. — bei Aneurysma aortae 7T. 

— bei Atherom der Coronarart«rien 75. 

— , Auscnitationserscbeinungen bei sol- 
chem 75. — , DifTt^rentialdiagnoae desa, 72, 
zwischen paretischem und xpasinodiachem 
73 ~, DispositioD zu den verschiedenen 
Arten de«a. 73. — . Dyapone bei solchem 
71,72.— pareticum71, 72. — , Pathogenese 
dess. 70. — , percusaoriscbe Erscheinungen 
dea Herzens und der Lunge bei solchem 
73. 73. — , Pulsbeschaffenheil bei dems. 72. 
73 391. ' ' mieum 

AtbemgerAusch bpi Bronchialk&tnrrh 
104. — bei LungentubeiTulose lö2, 155. 

— bei Mediaatinaltumoreu 167 — bei 
Pneumothorai lö4. 

Atherom der Arterien 74, der Corona rar- 
terien 75, der Gehirnarterien 76. — , Ver- 
anlassung zu Herzruptur 65. 

.Athmen. abgeschwächtes bei Broncblal- 
asUima 118, bei BroDcbitiafibrin lOS bei 
Broncho Stenose 1Ü9. bei Lungenschrumpf- 
un»! 145, bei Pleuritis 173. — , amphori- 
Bches bei Lungen es vernen 155. —. bei 
AoitennneurvBnu77. — . bionchlalea bei 
LnngenateleCtaae 12L 122, bei Lungen- 
CAvernen 114. 155, bei Lungenhvpiiata^e 
1-24, bei LangenOdem 133, bei Pleuritis 
176, bei Pneumonie 1^9. 141 ~ bei 
Luni:cnemphysem 12.'>. 126. 127. 132, — 
bei Mediastinaltumoren 165. 167. — me- 
tamorphosirendes 156. — , stertorases bei 
Urämie 39 L —, vesiciilares bei Broncbial- 
kutarrh 103, bei Pulmonal klappenjnsuffi- 
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, Erschöpfung desa. 



Itonie des Parma 372. — des Magene 
299. 310. 

Uroph'ie der Djckdarmschleimbnut 34^. 
— der Drtnndarraschleimhant 34S, — der 
Kehlkopfschleimhaut B2. — der Leber 
198 , einfaihe marantische 202. — der 
M&;;enschteinihaut29Ö.— deapBnkreaa252. 

luBSplilung des Magens 266. 

Ixendrehungen dea Darms 367. 
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Bacillon, Mtiolog. Bedeutung;; solcher bei 
Cholera nostras 338; bei Cystitis 426; 
bei Diphtherie 267 ; bei Lungentuberculose 
144. 147, 148 ; bei Nierentuberculose 407 : bei 
Peritonitis 443; bei Pneumonie 137; bei 
der Weii'sihen Krankheit 239. 

Bacillas coli communis, ätiolos^. Bezieh- 
ung zur Peritonitis 441. 

Bacterien bei Cystitis 427. 428. — im 
Darminhalt 388. — bei Diphtherie 267. 

— bei Kndocarditis 17. — im Harn 
bei Nephritis 386. — im Mageninhalt 
295. - . pathogene in der Mundhöhle 263. 

- in pleuritischen Exsudaten 182. — in 
pneumonischen Herden 137. 

Bauchaorta, Aneurysma ders. 79. 

B a u c h f e 1 1 e n t z ü n d u n g , ncute 440. — , 
tuberculöse 449. 

Bauchwand abscess und Leberabscess, 
Unteisch. ders. 214. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 314. 

B a u c h w a n d t u m <) r e n und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 227. 

Bildungs fehler des Herzens und der 
grossen Gefässe 47. 

Blase, Krankheiten ders. 425. — , Neoplas- 
men ders. 432. 

Blasen an äs thcsio 437. 

BlasenentzUndung s. Cystitis. 

Blasenfunction, nervöse Störungen ders. 
433. 

Blasen hämorrhoiden, Diagnose ders. 
433. 

Blase nhypcrästhesie 437. 

Blasenkatarrh, Diagnose dess. 426, ätio- 
logische 430. — , Harnbeschaffenheit beim 
acuten und chronischen 428 

Blasenkrampf 435. — durch combinirten 
Detrusor- und Sphinkterkrampf 486. — 
durch Detrrsorkrampf 435. ~ Dysuriaund 
Ischuriaspastica'bei solchem 436. — , Enu- 
resis spastica bei solchem 436. — . durch 
Hyperästhesie der Blasenschleimhaut 437. 
— , nöchste Intensität dess. 436. — durch 
Krampf des 2Spliincter vesicae 436. 

Blasenkre b s432. — endoskopische Unter- 
suchung bei solchem 433 — , Hämaturie 
bei solchem 433. — . Krebspartikel im 
Harn bei solchem 433. 

Blasenlähm ung434 — , combiniite Läh- 
mung der Mm. detrusor und sphincter 435. 
— , Detrusorlähmung 434. - , Harnent- 
leerung bei ders. 434. 435. — , Sphinkter- 
lähmung 435. 

Blaseiisteine. Cystitis durch solche430. 

— und Nierensteine, L'ntersch. der:'. 423. 
— , Sondirung ders. in der Blase 431. 

Blasentube reu lose 431. — durch Be- 
theillgun^ der Bluse an der tuberculösen 
Entzündung der Harnwego 432. — , Zu- 
standekommen ders. 432. 

Blasen venen. Viiricöse Erweiterung ders. 
433. 

Blut im Aliswurf bei Bronchiektasie mit 
Gehirnabscess 114. 117. bei hämorrhagisch. 
Infarct 159. — bei Leboratrophic 199. — 
bei bindegewebiger Lebcrhyperplasie 208. 



— in den liUngenalveolen 127 — bei Pneu- 
monie 186. 142. — im Stuhlgang bei Darm- 
geschwüren 349y bei Darmkrebs 3'>9, bei 
Intussusception 366 — im Urin bei Ne- 
phritis chron. 388, bei Schrumpfniere 393. 

Blutbrechen bei Aneurysmen der Art. 
hepatica 235. — durch Berstung von Oeso- 
nhugusvaricen bei Lebercirrhose 204. — 
bei Magengeschwür 302. 

Blute y linder im Harn bei Nephritis ac. 
383. * 

Blutdruck, Abnahme dess. im Icterus 232. 

— Steigerung dess. bei Herzkrankheiti'nlO. 
52 65. 66. 67, bei Nierenkrankheiten 66. 
3><1. durch refiectorische Keizuni;? des 
vasomotorischen Centrums 66. 67. 

Bluthusten bei Lungentuberculose 149. 

Blutungen bei Herzhypertrophie 68. — 
bei Leberatropbie 198. - bei Lebercirrhose 
203. — in den Mediastinalraum 172. — 
bei Schrumpfuiere 395. — bei Weil'scher 
Krankheit 23s. 

Borborvgmen bei acutem Darmkatarrh 
338. 

Bradycardie bei Coronarsklerose 76 

Bronchialasthma s. Asthma. 

Bronchial fr emitus 103. 

Bronchialgerinnsel im Sputum bei 
Bronchitis übrinosa 10s : bei croupöscr 
Pneumonie 137. 

Bronchialkatarrh 103. — , ätiolog. Mo- 
mente dess. 104.—, Athmungsgcräusche bei 
solchem 103 — «chronische 104, Untersch. 
dess. von lironchiektasie 1 14.— , ersch werte 
Exspiration bei solchem 104. — , bei Herz- 
hypertrophie 68 — , infectiöser, Veran- 
lassung zu Bronchopneumonie 143. — , 
Hasselgeräusche bei solchem 103. — . Stau- 
ungserscheinungen bei solchem 104. 

Bronchiektasie 113. — mit Amyloider- 
krnnkung der Unterleibsorgane complicirt 
117. — , Üilferontialdia.ijfnoseders.vonBron- 
chitis chron. 116, putridall3.114;derbron- 
chiektatischen und phthisischen Cavernen 
114 ; von Lungenabscess 1 15; von Lungen- 
gangrän 116; von abgesackt. Pyopneumo- 
thorax 115. — , Entstehung ders. 115. — 
mit Gehirnabscess complic. 116, mit Lun- 
genblutung combiniit 117. — , Nachweis 
von Hohlräumen in der Lunge bei solcher 
114. — durch interstitielle Pneumonie 144. 
— , Sitz ders. 113. — , Sputum bei solcher 
(^mundvolle" Entleerg.) 113. 

Bronchien, Compression ders. durch Me- 
diastinnltumon.'n 169. -.Krankheitenders. 
103 : entzündlifhe Verdickung d. Bronchial- 
wand als Ursache der Bronchiahtenose 
111. — , Perforation ders. 112. 

Bronchitis acuta 103. — capillaris (suffo- 
crttiva) 105 — chronica 104. — , Differen- 
tialdiagnose der putriden von Bronchi- 
ektasie 105. 116, von perforirtem Empyem 
115, von Lungengangrän 116. — fibrinosa 
10s. — pseudotibrinosa 108. — putrida 
105. 116. — , uncomplicirte 103. 

Bronchophonie bei Bronchiektasien 1 14. 

— bei Lungenatelektase 121. 122. — bei 
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Lnngenhyposuse 124. — bei LüDeentiiber- 
calose Vy2. 156. — bei Pleuritis exsud. 
179. — bei Pneamonie loVf. Ul. 143. 146. 

BroDchopDeninonie 14*2. — . acnte 142. 
— . käsige 146. 

Bronchorrhoea puriformis. serosa ipitui- 
tosat 1C4. 

Bronchostenose K»9. — . Auscnltations- 
resultat bei solcher ll'>. — durcn Fibrin- 
gerioDsel lOS. 119. — dorcb Fremdkörper 
erzeugt 112. — bei Hysterischen 112. — 
und Lar^'DXStenose. Cntersch. ders. 110. 
— , narbig-schwirlige darch Srphslis 112. 
— , Ort ders. 112. — . Percossiünsresuliat 
bei solcher 1('9. — und Tracheoste- 
nose. Unterscb. ders. 11". 112. — . Ur- 
sachen ders. 155. 

Brost, Einziehung der Spitzenstossgegend 
ders. bei pericardialen Synechien 57. — . 
Untersuchung ders. bei Feststellung der 
Diagnose einer Krankheit 3 u. 4. 

Bulimie. nervöse Erscheinungen und Dia- 
gnose ders. 32>^. 

Capillarbronchitis 105. — mit Atelek- 
tase complicirt 1«>5. 122. — , auscultato- 
rische Symptome ders. 106. 107. — .Cursch- 
mannscbe Spiralen bei solcher 107. — , 
inspiratorische Einziehung desEpigastrium 
bei solcher IC 6. — . Husten bei solcber 
107. — . acute Lungenblahung bei solcher 
106. ~ mit acuter Miliartuberculose com- 
plicirt H>5. — , Pectoralfremiius bei solcher 
106. — , Percussion bei solcher 106. — 
mit katarrhalischer Pneumonie complicirt 
106. — , Sputum bei solcher 107. 

Capi Haren, Blutströmung in dens. bei 
Herzkrankheiten 10. 

Capillarpuls bei Aoiteninsufficienz 33; 
bei Polmonalinsufficienz 40 

Caput Medusae der Nabelgegend bei 
Lebercirrhose 204 

Carcinom der Blase 432. — des Danns 
355. — der Gallenblase 244. — des «Dau- 
mens und Rachens und Gummaknoten, 
Untersch. ders. 270. — des Kehlkopfs 92. 
— der Leber 219. — der Lungen 164. — 
des Magens 30<). — der Milz 257. — der 
Niere 420. — des Oesophagus 271. als 
Ursache der Oesophagussteriose 274. 275 u. 
276. — des Pankreas 249. — des Peritoneum 
451. ~ der Pleura 188. — des Rectum 359. 

Cardialgie bei Duodenalgeschwüren 352. 

Cardia versohl US s, insutficienter des 
Magens 337; krampfhafter 334 

Carotis, Geräusch in ders. bei Aortenin- 
sufficienz 34. 

CaseXn Verdauung, Vorgang ders. 283. 

Catarrhe sec 99. 

Cavernen, bronchiektatische und phthisi- 
sche, Untersch. ders. 114. — bei Lungen- 
abscess 160. 161. — bei Lungentuberculose 
154. 156. — , grosse und Pneumothora.x, 
Untersch. ders. 185 

Charcot'sche Kry stalle im Auswurf 
bei Bronchitis capillaris fibrinosa 108. — 
Bez. ders. zum Asthma bronchiale 119. 



Cheyne-Stokes sch< s Respirationsphini>- 
men bei Frttherz 63, bei uritiii$cber In- 
toxica: ion ^73. 

Chol a n s i 1 1 s . eitrice, Diacni^se dors. 242, 
difTereniielle vonWeii'scberKrÄnkheit 2^>S. 

Cholelithiasis 2:^9. — und Gasira'gie. 
Untersch. ders. 24". 241. — . Icterus 
bei solcher 240. 244 — und Icterus 
catarrhalis. Untersch. ders, 2;v|. — und 
Leberabscess. Unt*rs>ch. ders. 215. — und 
Magengeschwür. Untersch. ders 241. t>i»7. 

— und MalaMatieber. Untersch. den?. 242. 

— u.Nierensteiükolik. Untersch. ders, 241. 
Cholera nostras oJ^S. — . Bacillen bei 

solcher o3S. — . Symptome ders. 339. 

Ch oleraniere 3>1. 

Cholestearintafeln im .\uswurf bei 
Lungenabscess 100. 

Chorditis vocalis inferior 7>. suporior 77. 
tuberosa 7S. 

Circulationsstörungen bei Her/ krank- 
heiten 10: bei Asthma cardiale 71. bei 
Herzhypertrophie iW. — bei Luugeutelek- 
tase 121. — bei Luugenoniphysi*m 125. 
1*27. — bei Luniienhypostase 123. 124 — 
bei Mediastinaltumoren 167. — bei .Mitral- 
stenose 2S 2i^. — bei Pericarditis 5S. — 
bei interstitieller Pneumonie 146. 

Coecum. Entzündung desi^. 341. — . Gc- 
schwursprocesse iu dems. 352. — , Ver- 
schluss dess. 342. 

Colica nervosa 373: hvsterica und ab 
ingestis 374. 

Colitis acuta, diagnostische Svmptome 
ders. 344. 

Collateralkreislauf zwischen der obe- 
ren und unteren Körperhälfte In'i Per- 
sistenz des Isthmus aortae 49. — zwischen 
Pfortader und Cava bei Lebercirrhose 
204. 

Collaps bei -Vtherom der Coronaarterien 
76: bei Peritonitis 421 ; bei Perityphlitis 342. 

Colon, Krebs dess. 'S4b. — . Lage dess. zu 
Nierentumoren 408. — , Verschluss dess. 
365. — transversum. Aufblähung 
dess. und Leberatrophie, Unteisoh. ders. 
201. — . Krebs dess. Unterscheidg. von 
Magencarcinom 313, von Pankreaskrebs 
249. 

Com a bei cholämischer Into.xication 232. — 
bei Loberatrophie 198. — bei urämischer 
Intoxieation 391. 

Compensatiou der cardialen Dyspnoe 71. 

— der Circulationsstörungen des llerrens 
12. — der Kesorptionslähigkeit des Ma- 
gens bei Dilatation 319. 

Compressionserscheinungon der M e- 

diastinaltumoron 165. 167. 168. 169. 
Compressionsstenose der Gallengänge 

235. — der Trachea 111. 167. 
Concrementbildung in den Nieren u. 

Harnleitern 420. 422. — , harnsaure 422. 

— , Untersuchung der Concremento 423. 
Condvlome des Gaumens und Kacheiis 

269.'—. breite des Kehlkopfs 8S. 
Coronararteriensclerose75. — , spou- 
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iane Herzruptur bei ders. 65. — , «teno- 

cardische Anfälle bei ders. 70. 
Crepitatio indax und redux der Lunge 

bei Pneumonie 132. 
C r i c o a r y t a e n i d e i, Lähmung der8.98.99. 
Cricothyreoideus, Lähmnngserschei- 

nungen dess. 96. 
Grises nephrötiques, Unterscheidg. von 

Nierenkolik 421. 
-Oruraldoppelton u. Cruraldoppel- 

ge rausch bei Aoi-teninsufficienz o4. 35. 
C r u r a 1 V e n e n t ö n e bei Tricuspidalinsuffi- 

cienz 41, gemischter Doppelton 42. 
y a n o s e bei angeborener Aortenstenose 38. 

— bei ßronchialkatarrh 104. — bei Herz- 
krankheiten 10. — bei Lungenatelektase 
125. — bei Mediastinaltumoren 167. — 
bei Myocarditis 60. — bei Peritonitis 442. 

— bei Pleuritis 169. — bei Pneumonie 
140. 143. — bei Pulmonalstenose 40. — 
bei Tricuspidalinsufficienz 42. — bei 
Tricuspidalstenose 43. 

•Cysten de.« Kehlkopfs 92. — des Mesen- 
teriums 451. — der Nieren 413. 

Zystitis 426. — acuU 426. 428. — cal- 
culosa 430. — , diagnostisch verwerthbare 
Symptome ders. 426. — , Entstehung ders. 
durch importirte Bacterien 427. 428. — 
crouposaaiphthcritica431. — gonorrhoica 
430. — , Harnbeschaffenheit bei solcher 

428. 429. — , leichte und schwere Formen 
ders. 428. — und Pyelitis, Untersch. ders. 

429. — und Schrumpfniere, Untersch. ders. 
429. — submucosa, parenchymatosa 431. 

— tuberculosa 432. — , Ursachen ders. 430. 
— , Verdickung und Ausdehnung der Blase 
bei solcher 428. 

-Cystoplegie, diagnostische Merkmale 

ders. 434. 
Cystoskopio bei Blasenkrebs 414. — bei 

Harnconcrementen in der Blase 431 . in 

den Nieren und Harnleitern 423. — bei 

Hydronephrose 390. 
Cysto Spasmus, Diagnose dess. 435. 

Darm, Diagnose der Krankheiten dess. 
337, der nervösen (funktionellen) 369. 

Darmatonie 372. 

Darmatrophie infolge Katarrhs 348. 

Darmblutung bei Geschwüren 349. 354. 
359. — bei Lebercirrhoso 203. 

Darmdiphtherie, Symptome u. ätiolog. 
Momente ders. 345. 

Darmeinklemmung, innere 367. 

Darmentleerungen s. Fäces. 

Darmgeschwüre 348. —»Beschaffenheit 
der Stühle bei solchen 349. 350. — , dy- 
senterische 354. — , embolische 353. — , 
infectiöse 353. — , katarrhalische 353. — , 
peptische 352. — mit Peritonitis compli- 
cirt 351. — , Symptome ders. 349. 850. 
— , syphilitische 354. — , traumatische 355. 
— , tuberculöse 353, bei Lungentuberculose 
157. — , typhöse 352. — , Ursachen ders. 
352. 353. 

Darminvagination 366. 367. — , blutig- 
schleimige Diarrhoe bei solcher 367. 



Darmkatarrh, acater337. — , Beschaf- 
fenheit der Dejectionen bei solchem 337. 

339. — , Bezug dess. zur Cholera nostras 
338. — , diagnostisch verwerthbare Sym- 
ptome dess. 339. — des Dünndarms und 
oberen Dickdarms combinirt 340. — des 
Duodenums 339. — , Fieber bei solchem 
338. — , Gallenfarbstoffreaction bei solchem 

340. — des Jejunum und Ileum 339. — 
der Kinder 338. — , mangelhafte Verdau- 
ung bei solchem 340. — , chronischer 
345. — , Atrophie der Darmschleimhaut 
bei solchem 348. — , abnorme Bestand- 
theile der Stühle bei solchem 346. 347. 

— der Kinder 347. — bei Lebercirrhose 
203. — bei Lungenemphysem 129. — . 
Nebensymptome dess. 347. — , Obstipation 
bei solchem 345. 

Darmknotungen 367. 

D a r m k 1 i k 373. — bei Darmstenose 361. 
362. — , bei Enterospasmus 371. — und 
Gastralgie, Untersch. ders. 327. 

Darmkrebs 355. — , Bestimmung des Darm- 
abschnitts, welchem die Geschwulst ange- 
hört 359. — , Darmstenose bei solchem 356. 

— und chronische Infiltration der Darm- 
wand, Untersch. ders. 359. — , Differential- 
diagnose dess. 357, von abgesacktem Peri- 
tonealexsudat 359, von beweglicher Milz 
und Niere 358, von Kothtumoren 358, von 
Nierentumoren 358, von Ovarialtumoren 
359, von P^loruscarcinom 357. — , Ge- 
schwulst bei solchem 357. — , bandartige 
Kothmassen bei solchem 356. — n. Magen- 
krebs, Untersch. ders 311. —»Perforation 
des Darms bei solchem 356. — , Sitz dess. 
356. — , Symptome dess. 356. 

Darmnerven, Funktionsstörungen ders. 

368: motorische 369, secretorische 375, 

sensible 356, 358. 
Darmparese, Entstehung u. Symptome 

373. 375. 
Darmperistaltik bei Darinkatarrh 340. 

— bei Darmstenose 361. 363. 364. — , 
vermehrte 369, auf nervöser Basis 369. 
371. — , verminderte 372. 

Darmschleimhaut, Atrophie ders. bei 
chron. Katarrh 348. — , Verschollung der 
Epithelien ders. bei chron. Katarrh 346. 

Darmstenose 356. 36 1 . — d. Axendrehang. 
Knotung und innere Einklemmung 367. 
— , Consta tirung ders. 361. — bei Darm- 
krebs 3ö6. — , Differentialdiagnose ders. 
362: von Gallenstein-, Nierenstein- und 
Darmkoliken, von Peritonitis, Typhlitis. 
Vergiftungen, Wandemiere 362, von 
Zwerchfellhernien 367. — durch Entero- 
spasmus 371. — , Fäces bei solcher 361. 
— , Folgen ders. 361. — , Geschwulst bei 
ders. 366. — durch Intussasception 366. 
— , Natur der dieselbe bedingend. Hinder- 
nisse 365. — , Ort ders. 363. — durch 
Pseudoligamente 367. — , Urinbeschaffen- 
heit und -Secretion bei ders. 362. — , 
Untersuchung des Abdomens bei ders. 364. 
366, der Bruchpforten, des Rectums und 
der Vagina bei solcher 366. — Ver^ 



b*lt«i] der vor der Verengerung liegenden 
Darmtbeile S61, 1163. 

DarmtQherrulose, primäre bei Kindern 
353. 

Darm tumoren, Unterscbeidg. vcid Leber- 
krebs 227. 

Bar mverengu ng s. OHnnstenose. 

Darmverechluasaöl. — bei Peritypblitia 
362. 

Darm Würmer, Symptome ders. 376. 

Decubitiilgeschirard.OeBDpbasus271, 

Delirien durch choUmieche IntoxicalJon 
232. — bei Leberatrophie 201, — durob 
Orämie 391. 

Depression der Function der Magen- 
drOsen 333- 

DescensUB veutriirulj a. Gastroptoae. 

DetruBorkrampF der Blase 435. ~ mit 
Sphinkl erkrampt combiuirt 436. 

DetmanrUbmung der Blnee 434. — . 
Abart ders. 435. — mit SphinkterlShmang 
corabinirt 435. 

Diabetes mellitus, Hez. deas. zu 
Langen gangriin 163, za Pankreoski'ank- 
heiten 250. 251. 

Diagnose, anatomiscbe 9. — , Charakteri- 
airung und Entatehung dera. 1. ^, deduc- 
tive Methode ders. 2, — , epikritiacbe 8, 
— , geistige Verarbeitung der Krankheita- 
erscheinuDgen zurSlellune der speciellen 
5. — . Halfimiltel dera. 7, — . inductiva 
Methode dera. 2. — , Krnnkeuunterauchung 
vor Stellung der Bpeciellen 3. ~, klinisi^he 
7, 8. — , Pröcisirung dera, 2. — , Wechael 
dera, 7. 

Diarrhoe bei Colitis acnU 344. — bei 
DirrogeschwQren 349. — bei Darminvagi. 
Dation 366, — bei acutem Dnnnkotarrh 
337. — bei ileocöcaler IntuaenaceptiDn 30^. 

— b«i Nephritis ae. 385, chron, 390. ~, 
nerväse 369. 370: bei Kindern 370, Byste- 
rischen. Tabetiachen 370; profuse unstill- 
bare 370. — bei Peritonitia 423. — bei 
Sehnimptniere 395, — bei Speckniere 397 
D. 400. 

Diastolischer Klappcnschluss am 
Pulmonalosiium bei Mitralinsufficienz, 
EraoheiDungen 23. 

Diaatollaches tierfiusch bei Aorten - 
insufficienz 30. 34 75 — bei combinirlen 
Elappenfehlero, dtagnost Verwerthnng 
44. — bei Mitralstenose 27 — bei Pul- 
nonalklappeninaufScienz 39 

Diaioreaction des Harns bei Lungen, 
tuberculose 157, 

Dickdarmkatarrb diaenost Anhalts- 
pnokte für dens, 331 347 bei Conibinstion 
mit Katarrh des Dünndarma 340. — , 
Fgnnen desselben 339. — , Stühle bei 
chronischem 346. 

Di fferentisldlagnoae. Methodik ders. r> 

Digitalis za diagnostisch-therapeutischen 
Zwecken bei Herzbeutel äffe ctionen 53. 

Diph teriedea Gaumens und Rachens 266, 

— and Angina lacunaria, Untersch. dera, 
264. 268. — und Aetzschorfe, Unterach, 

ä. — , Bacillen als Erreger ders. 
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2<i7. ~-, Cfaarakter des diphtherischen Be- 
lags 267. — . gangi-änüae 268. — des 
Kehlkopfs 82. — durch Scharlach 268. 

Diplococcua pneumoniae 137 

Diatoms hepaticum in den Gallen- 
wegen, Icterus durch dass. 235. 

"■ ■■ 'aonde, Benutzung ders. znr 

er Pul^ionadivertikel 274. 
bwUre des Darms, DiagDoae 
ders. 355. — des Kehlkopfs, Entstehung SS. 

Drüse nhypertrophie bei Lnryngitis 
chronica 82. 

Drüsenschwellungen. metnstntJsche 
bei Medinsliiialtumoren 172. — . scropbu- 
lüsG. Relation ders. zu Langentuberculose 
150. 

Ductus Bot aUi. Peraiatenz deas, 46, Dif- 
ferential dl aguose dies, von Stenose der 
Ostien 48. — cyaticus, übtiiratiou dasa. 
231, Gallenblasen ektsaie durch diese 233. 
u. 243. — thoracicus, mangelhafter 
Ahfluss des Chylus aus dems. bei Lungen- 
emphysem 12Ö, 

Duodenalgeschwür 851. 352. — . Ic- 
terus durch ein solches 236. — und 
MrigeBgeschwOr. Untersch. dera. 304. 351, 

Duodenalkatarrh, acnter, Disgnüse339. 

D uod e nal k rebs 357. — und Magenkrebs, 
Untorseb. dera. 31«. 357. — und Pan- 
kreaekrebs, Untersch. ders. 349. — , Ver- 
anlassung EU Ictems 236. 

Duodenalverachlusa 365. — dorob 
Pankreaskrebs 249. 

D ys e n t e ri e,DarmuleerBtiDnenbei ders.3d4. 

Dyspepsie 291. -. nervöse 323: Ab- 
grenzung ders. von anderen Magen neu - 
rasen 32S. — . Begritfabestimmnng ders. 
823 — mit eicessiver Sflareprodnction 
323. — bei l-eberkrebs 211. — mit nor- 
maler Säuresekretion 323, — mit Sub- 
bezw. löHciditat 324. — , Symptome dera. 
291. — , Untersucbang . chemische des 
Mageninhalts bei ders. 323, dea Magens 
mit der Sonde bei dera, 323, der Ver- 
dauungszeit bei solcher 323 — , Ursachen 
der». 325. — , Verdau ungazsit bei normaler, 
vermehrter und verminderter Silurepro- 
duction 324. 

Dysphagie bei Oesophag aasten ose 2T6: 
pamlytlsche 267, epsstiscbe 27-5. -~ bei 
Pericarditis 52. 

DyspnoE, bei Bronchoatenose 109, ~, ear- 
disle 71. 72. 75, Art ders. a. deren Untei^ 
Bcbied von Eefaikopfdispuoe 72. — , ex- 
epiratorische bei Astbma bronchiale 118, 
bei I.ungenemphysem 125. ^, exspirato- 
riache n. inapiratorische bei Larynxstenose 
90. — , gemiaohte 72. — bei hfintorrhagi- 
Bchem Infarct 158, — bei Herzhyper- 
tropbie 68. — . inapiratoriache bei Broncho- 
stenose 109, bei Perich oodritis laryngea 84, 
bei Poaticualähmung im Kehlkopf 101.—, 
inspirAtociache mit Stridor beim Spasrnua 
glottidis 90. 118, — bei Lungen hypostasc 
123. — bei Lungenödem 133, — bei Me- 
disatinaltumoren 165. 169. 

Dysuria spsslica 436. 
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Echinococcus in den Gallengängen 234- 

— der Leber 22>', multilocularis und 
Leberkrebs, L'nterscb. ders. 223 — der 
Lunge 164. — der MiJz 258. — der Niere 
417. — in der Pleurahöhle 189. 

Einklemmung serscheinungen bei 
Wanderniere 426. 

Eiter im Harn 401: bei Cystitis 428, bei 
suppurativer Nephritis 401. 402, bei Ne- 
phrophthisis 388. — im Nierenbecken 
404. — im Stuhl bei DarrogeschM^üren 
349, bei Darmkrebs 356. 

Eiterkokken im Sputum bei Lungen- 
abscess 160. 

Ei weiss im Harn bei Erkrankungen der 
Harnorgane 376: bei Nephritis ac. 383, 
chron. 388, ßuppur. 401: bei Nephro- 
pbthisis 406; bei Niereninfarct 406; bei 
Schrumpfniere 394; bei Speckniere 397; 
bei Stauungsniere 379. 380. — bei Peri- 
tonitis 442. 

Elastische Fasern im Sputum bei 
Lungenabscess 160 ; bei Lun^entuberculose 
153. — im Urin bei Nierentuberculose 406. 

Embolie der Milz 255. — der Nieren- 
arterien 406. — der Pulmonalarterie 157, 
Diagnose ders. bei Verstopfung des Stam- 
mes und der Hauptäste 158, der kleineren 
Pulmonalarterienäste 158; Entstehung 
ders. 157; objective Symptome ders. 159 

Emphysem, interlobuiäres 132, mediasti- 
nales 182. seniles 132, subpleurales 132. 
— , vicariirendes 131. 

Empyem, abgesacktes 115. — , Auswurf 
bei dems. 102. —, bacteriologische Unter- 
suchung des Exsudats bei solchem 182. 
— , Untersch. desp. bei Bronchitis putrida 
105, von Lungenabscess 160. — vesicae 
feil. 243. 

En Chondro nie des Kehlkopfs 91. 

Endocard, Krankheiten dess. 15. 

Endocarditis acuta, diagnostische 
Kennzeichen ders. 15: bei Abweich- 
ungen von dem gewöhnlichen Krankheits- 
bild 16. — , ätiolog. Momente ders. 17. 

— der Aortenklappen 16. — bei infec- 
tiöser 17: gonorrhoischer 21, septischer 
21. — , einer leichten Foim 2U. — der 
Mitralis 16. — , objectiver Befund ders. 
16. — bei recurrirender 19. — einer 
schwereren Form 20. — , secundäre (me- 
tastatische) Erscheinungen ders. 20. — , 
Untersch. ders. von accidentcllen Herz- 
geräuschen 18, der acuten von der chro- 
nischen und recurrirenden 19, von durch 
Myocarditis bedingten Geräuschen 18. 62, 
von Pericarditis 19. —, chronica (Klap- 
penfehler), Diagnose ders. 21. — , valv. 
mitralis, combinirt mit Aorteninsuffi- 
cienz 32. 

Enteralgie 373. — , Diagnose ders. 374. 

— , Formen ders. 374. 
Enteritis, acute diffuse (einfache) 337. 

— , chronische 345. 347. — , fieberhafte 
338. — , membranacea 347. — , phlegmo- 
nöse und diphtheritische 345. — , specielle 
Formen der acuten 339. 
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hlnteropathie, nervöse mit Membrao- 
bildung 347. 

Enteroptose, Entstehung 320. 

Enterospasmus, Wesen und Erschein- 
ungen dess. 371. 

Enterostenose, Diagnose ders. 361. — , 
Folgen ders. 361. — , Ort und Natur ders. 
363. — , Peritonitis bei ders. 363. 

Enuresis spastica 436. 

Epigastrium, inspiratorische Einziehung 
dess bei Capillarbronchitis 106. — . Pul- 
sation dess. bei Mitralinsufficienz 22, bei 
Mitralstenose 26. 

Epiglottisdetractoren, Lähmung ders. 
und deren Symptome 96. 

Epiglottitis, diagnostische Merkmale 
ders. 80. — der syphilitischen 88. 

Epitheliom des Kehlkopfs 92. 

Erbrechen bei Darmstenose 362. — , bei 
Magenerw^eiterung 315. — . bei Magenge- 
schwür 301. — , bei Magenkrebs 308. — , 
bei Nephritis ac. 385, chron. 395. — , ner- 
vöses 322. 393. 324. — bei Pericarditis 52. 
— bei Peritonitis 442 — bei Peritvphlitis 
342. — , bei Weil'scher Krankheit 237. 

Erosionsgeschwüre des Kehlkopfs 85. 

Eructation, nervöse 320. 

Ex pression des Mageninhalts nach 
Ewalds Methode zudiagnost. Zwecken 286. 

Exspiration, erschwerte bei Bronchial- 
asthma 117, bei Bronchialkatarrh 104, bti 
Lungenemphysem 125. 126. 

Exsudat, abgesacktes p eritonitisches 
und Hydronenhrose, Untersch. ders. 416. 
--, pericaruiales: Beschaffenheit dess. 
56, Druckerscheinnngen dess. 52, Untersch. 
dess. von Mediastinaltumor 170, Ver- 
deckung dess. durch Verwachsung der 
vorderen Lungenränder und Emphysem 
der Lunge 55. — , pleu ritisches: Be- 
schatfenbeit dess. 181. 182, Unterschied 
dess. von Lungeninfiltration 178. 

Fäces bei Aneurysmen der Art. hepatica 
246. — bei Cholera nostras 338. — bei 
Darmgeschwüren 349. — bei acutem 
Darmkatanh 337. 338, bei chronischem 
Darnikatarrh 346. 348. — bei Darmkrebs 
356. — bei Daimstenose 361. 366. - , 
Entfärbung ders. bei Icterus 231. — bei 
Leberatrophie 198. — bei Magengeschwür 
302. - bei Magenkatarrh 291. — bei 
Magenkrebs 308. — bei Pankreasaffec- 
tionen 249. 251. 252. 

Fäulnissprocesse im Magen, Wirkung 
der Salzsäure auf dies. 282. 

Fettaufsaugung im Darm, Bedeutung 
der Galle für dies. 194. 

Fettherz, ätiolog. Momente dess. 62. — , 
diagnostische Zeichen dess. 63. 64. — , 
Differentialdiagnose dess. 64, von Myocar. 
ditis 64. — , Herzinsufficienz durch dass. 64. 

Fettleber 216. — , und Amy loidleber. Un- 
tersch. ders. 217. — , und Lebercirrhose, 
Untersch. ders. 217. — , trübe Schwellang 
des Leberparen chy ms bei solcher 217. — » 



phvnhtiliscbe UntersucbuiiR bei aolcher 

■J16. — , Ursttcben ders. '217. 
FettslQhJe, disrrhoiscbe bei Pankreas- 

steiiikrArikheit 2bl. 
Pibringeriniisel im Sputum Aatbma- 

kcanknr 11«. 
Fibrome des Kehlkopfs 92. — , pspillBse 

der Bariiblaae 432. — dea Magens 314. 
Ficbfrbei »cutemDarnikatarrhSätf. — bei 

inrecliöBem Icterus 237. — bei bSmorrba- 

idsebeni Iiifarct 158 — bei Kehlkopfcroup 

63. — bei Lebarabecess 312. — hei Lrber- 

^hiB2ClO. — h>i LiuigcnabeceBS 160. — 
jngenödem 134. - bei Luneeatubei- 
culoae 150. 152. — bei Miliinfatct und 
HilinbsaeBa 25S. — bei Uyoearditia 61. — 
b«i NvpbrttJa ac. 3Sit, suppurativa 402, 
tnbercutoFa 407. — bei Pericnrditi» 52. - 
bti Peritonilia 440. i4i;, — bei Pl-'tirilis 
«CBud. 170. ~ bei Pneumonie 139. 143. — 
bei Perityphlitis 34:^. — bpi Urämie 3S2. 

FiBtelbildungamHahbeiPerichondrilis 
larrngra 8J. - nni Hastdarni durch Zer- 
fall tuberculliüer Uescbwüre 157. 

FiBtelgerftuBch. iuBpiriiloiisthus melal- 
liacbes bei VcntilpiitumolhorNX IS6. 

FoUicuIargeachnüre des D<in»H, Dia- 
goQBa ders. 355. 

Porameu ovale, OffeDbieihen dcaa. 47. 

Forinve rander uDgen der Ltber 2'29. - 
des Magens 3)9. 3^0. — der Mik 356. — 
der Nieren 4^3 

Fosea iliaca dextra, KiitzQndungen in 
ders. 341. 343. 343. 

Fremdkörper im Keblkopf 93. — im 
Uagen 'iai. — im Oesophagus 275. — 
in der Trachea und Bniucbieu 112. 

Fr«nistienient cutnirc. fQhlbHrta an 
der HerEBpitze bei Miti'alinsufficienz 21, 
bei HitralateDoae 2(>. 

Friedreich 'scher Schall Wechsel über 
Lungancavernim 154. 

Gihruogen, abnorme im Magen bei 
HagchdilatatiDU 316. — , Wirkung der 
Salzaiure auf dies. 282. 

OftllADblaBe, Carrinom dera. 244. -, Hy- 
drops ders. 242, Untersub. diea. von I.eber- 
^8Sch«Ulsten 243. — , Verhalten dera. hei 
Cholehtbiasia 240. 343. bei Icterus 235. 

Q allen aus flihrungajiBnge, Verenger- 
ung besff. Verschluss dera. '231 : Ort dies. 

Gflllenblaacnkrebs 244. — und Leber- 
krebs, Dnlersuli. ders. 225. — und Magen- 
kreba. Unlersch. deis. 235, 312. 

öallenbtasentunior und Wanderniere. 
Dnlerat^h. der«. 425 

GallencHpi Haren, anat. Anoidnung 
ders. in der Leber 191. 

Qftllenfarbstoffreactioit, diagnost. 
Bedeutung bei acutem Darmkatsrih 340. 

OBlIeDfisber, intermittirendes 242. 

GBlleneecreti(inundihL'eStömngenl94. 

OsilenBleine, Icterus durch diea. 234. 



■Jnllensteinkolik 339- - undGastial- 
gir. L'nterscb. dera. 340, 327. 374. — und 
Magengeschwür, Unlersch der». 307. 

Oallenwege, Krankheiten ders- 231. — , 
Pmssiten in dena. 234. 335. 

Uangriln. spontane der KsliemitSten bvi 
Artei ioBclerose 76. — der Wangen 2li2. 

Gasdruck im Pleuraraum bei PDeumu- 
Ihorux 186. 187. 

Qastrulgie326.— , Differentialdiflgn. der?. 
von UbölelithiaBJa 240. 327, von Darmk„lik 
374. von InteriosUineuralgte 337. 374. 
von Magengeschwür ü04. 374. von pleu- 
riliachen Schmelzen 178. — . Krankbeita- 
bilil ders. 38ß. — infolge Narbenbtldnng 
im Ma^en 303. — . bei Feritonilia 443. 
—. Utaachen ders. 374. 

Gaatrektasis 3!5. — , Bestimmung der 
Uapacitilt des Msgens bei dera. 319, — 
infolge continuirlicber Saflsekretion 329. 

G a 8lr i(iB 290.—. acute 291. — . chronische 
3»5. — . mycotica 295. -. phlegmonosa 
293. — . purulenU 293, ~-, toxische 294. 

Gnstrodynie 326. 

Gastroenteritis infantum, acute 389. 
I GHstroplDse,DiaKniisederB..S30.— .Unler- 
I Scheidung von Megniogssirie 319. 

ÜHstrosuccorrhoe.nervöeeSSO — .cun- 
tinuirliche B31 
I — , Untersch. ■ 
j Oastrosynsia 331. 
I Gauraeiiaffectionen. dinanostisrhe 
Symptome dera. 363: der Dipbtheiie 266. 
der Tnbercnluae des Gaumens 269, der 
SyphUia des Gaumens 269. 

Gefbsse, grosse, Uililunü^fehler ders. 
58. — . Kiankheiten dera 74. 

Qefässgerauscbe bei Mediastinaltumo- 
ren 171. 172, 

Gehirnabscesa lei bronchiektaaio 116. 

Gehirnarterien, Atherom ders. 76. 

Gehirn ersehe! nungen bei Atherom der 
GehimHrte>ien76. — bei CoioDsiartberien- 
sklerose 76. — bei Fettherz 63. — bei 
Pneumonie 141. -, urSmische 3)^6. 391. 

Oehirnhämorrhagie bei Herahvpeiti o- 
pbie ea — bei Schrumpfniere 395. 

Gelbsucht 2:il. 

Geräusch des fallenden klingenden Tro- 
pfeuB Über Lungenrnvernen 1.55, bei Pneu- 
mopericardiuDi -59, bei Pneumuthnrax 184. 

— des gesprungenen Topfes über bron- 
chieklat. Cavernen 114. bei Lungeotuber- 
culose l'iS, bei Plruiitis 175, bei Pneu- 
monie 133, bei Pneumopericnrdium .''9. bei 
Pneumothorax 183. — , guirenJes bei 
Daimkatiirrb 338- — . klaischendes Wi 
Magener Weiterung 317. - (.Durchpress- 
gerauseh*) bei Oesephagusstenose 273. 
-, qnxtechendea bei Colitis acuta 344. 

Geschwulst bei Darmkreba 356. — bei 
Darmstenoao 361. — bei Magenkrebs 309. 

— bei Perityphlitis 343. — pulsirende 
bei A orten anenry am a 76. 

Geschwüre des Darms 348: infeciiase 353. 
peplische 353. tuberculase 157. 353. — des 
Gaumens und Bachens 264. ~ de« Kehl- 
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kopfes 85. — des Magens 301. — luetische 
und taherculöse in der Magenwand 807. 

— des Oesophagus 270. — , tabercalöse 
des Kehlkopfs 86. 87. 157, der Mundhöhle 
261, des Rachens 264. 

Gewebs fetzen im Sputum bei Lun(;enab- 
scess 160, bei Lungengangrän 162. — im 
Stuhl bei Darmgeschwüren 350. bei chron. 
Darmkatarrh 346. — im Urin bei Nephro- 
phthisis 406. 

Glomerulonephriti s,Diagnose ders.388. 

Glottiskrampf 95. — und Asthma 
bronchiale, Untersch. ders. 119. — , Suffo- 
cationserscheinungen dess. 95. 98. 

Glottisudem 83. — bei Angina 265. — , 
chronisches 84. — , kryptogenetisches 84. 

— und Laryngitis submucosa, Untersch. 
ders. 81. 

Glottis offner, isolirter Krampf ders. 

96. — , Lähmung ders. 100. 
Glottisschliesser, Lähmung ders. 98. 
G u m m a t a des Gaumens und Rachens 269, 

Untersch. ders. von Krebs des Gaumens 

269. — im Herzen 65. — im Kehlkopf 

88. - bei Lebersyphilis 210. 



Halsvencn, Collaps ders. bei Pericardial- 
synechien 58. — , inspiratorischeAnsch wel- 
lung ders. bei Mediastinalpericarditis 58. 
— , Pulsation ders. bei Herzkrankheiten 
11, bei Lungenemphysem 129. 

Hämatol'dinkrystalleim Auswurfe bei 
Lungenabscess 160, bei Lungengangrän 
162. 

Hämaturie bei Blasenkrebs 432. — bei 
Nierenkrebs 418. — bei Pneumonie 140. 

Hämoglobinurie, paroxysmale : Nephritis 
bei ders. 387. 

Hämopericard, diagnostische Zeichen 
dess. 53. 

Hämoptoi^ bei Bronchitis fibrinosa 108. — 
bei Lungentuberculose 149. 153. — bei 
Pneumonie 142. 

Hämorrhoiden der Blase 433. — des 
Darms bei Krebs 360 ; bei Lebercirrhose203. 

Hämothorax, Diagnose dess. 188. — und 
Pleuritis, Untersch ders. 180. 

Harn bei Albuminurie 376. — bei Amyloid- 
milz 257. — bei Aorteninsufficienz 36. — 
bei Blasenkrebs 434. — , Concremente in 
dems. 420. — bei Cystitis 428. 429. — bei 
Darmkatanh 338. — bei Darmstenose 362. 
— bei Icterus 232. — bei Leberatrophie 
199. — bei Lebercirrhose 205. — bei 
Leberkrebs 221. — bei Lungentuber- 
culose 157. — bei Magenkatarrh 292. — 
bei Myocarditis 60. — bei Nephritis ac. 
382. 383, chron. 88^?, supp. 401. 402. — 
bei Nephrolithiasis 420. * - bei Nephro- 
phthi8is420.421. — bei nervöser Dyspepsie 
322. — bei Nierenechinococcus 417. — bei 
Niei engeschwülsten 411. 412. 413. — bei 
Nioreninfarct 406. — bei Pankreasaffec- 
tiouen 247. 250. — bei Pleuritis 177. — 
bei fibrinöser Pneumonie 140. — bei Pyurie 
378. - bei Schrumpfniere 393. 394. — 
bei Speckniere 396. 400. — bei Stauungs- 



niere 379. 380. — , Untersuchnng dess. 5. 
— bei urämischer Intoxication 391. — 
bei Weilscher Krankheit 239. 

Harnblase, Krankheiten ders. 426: ner- 
vöse 433. 

Harnblasenmuscnlatur, Lfihmung 
ders. 434. — , Krampf ders, 435. 

Harnblasenschleimhaut, Anästhesie 
ders. 434. — , Hyperästhesie ders. 437, 
als Ursache des Blasenkrampfes 436. 

Harne y linder im Urin bei Glomemlone- 

Shritis 388, von Ictemskranken 232, bei 
lephritis ac. 383, bei Nephrophthisis 406, 
bei Pyelonephritis 402, bei Scnramphiiere 
394. bei Staunngsniere 379. 
Harndrang bei Cystoplegie 434. — bei 
Nephritis ac. 383. — beiNepbrolithia8i8421. 
Harnentleerang bei Blasenkrampf 436. 

— bei Hydronephrose 414. — bei 
Magenkrampf 327. — bei Peritonitis 440. 
— , unwillkürliche bei Blasenmuskellähm- 
ung 434. — bei Wandemiere 426. 

Harngährung, ammoniakalisch -alkali- 
sche bei Cystitis 427. 428. 

Harnleiter, Concrementbildungen in dens. 
422. 

Harnorgane, Krankheiten ders. 376: Be- 
schaffenheit des Urins bei solchen 377. 

Harnreactionbei Blasentuberculose 432. 

— bei Icterus 232. — bei Lungentubercu- 
lose 157. — bei Nephritis chron. 38j<, sup- 
purativa 402. — bei Nephrolithiasis 440. 

Harnsäureausscheidung bei Leber- 
krankheit«n 194. — bei Nephritis acuta 
383, chron. 389. — bei Schrumpfhiere 394. 

Uarnsediment bei Nephritis acuta 383, 
chron. 3S8. — bei Nierentuberculose 
407. 

Harnsteine in der Blase 430. — in den 
Nieren und Harnleitern 420. 421. 
Harnstoffgehalt des Urins bei Leber- 
kranken 193. 194. 196. bei Nephritis 
383. 389. bei Schrumpfniere 394. 

Harnträufeln, Entstehung und Unter- 
drücken dess. 435. 

Harnverhaltung 434. — , Veranlassung 
zu Cystitis 430. 

Hautblutungen bei WeiPscher Krank- 
heit 237. 

Hautemphysem durch Oesophagusrup- 
tur 279 

Hautfärbung bei der Addison*schen 
Krankheit 437. — , icterische 231, bei 
fibrinöser Pneumonie 140. 

Hautjucken bei Icterus 232. — bei Ne- 
phritis ac. 385. — bei Schrumpfniere 395. 

Hautuntersuchung bei der Aufnahme 
einer Anamnese 3. 

H au tver brenn un gen , Darmgeschwüre 
infolge ders. 353. — , Nephritis nach 
solch. 386. 

Helminthiasis, Diagnose ders. 376. 

Hepatitis interstitialis, atrophische 202, 
syphilitische 206. 209. — suppurative 211. 
— durch Gallensteine 214. 

Herderscheinungen des Gehirns bei 
Urämie 391. 



Hernin <liaphrBnisl.ica. diagnoBtiscbe 

Merkmale ders. 184. 

Herpes labialis bei fibiinOser Pnenmame 
HO- — IliryngiB 85. 

Herz, Bildungafehler des«. 47. — bei Stau- 
nogsDiere 380. — . Untersuchung iless, 4. 
— , VeTSchiebanK deas. bei Mediaatlnal- 
tumoren 166. 

t] erzd&mprung bei Asthma bronchiale 
ItT, cardiale T'^: bei MedinatJDnltunioreD 
166. 16S. — , Verbreiterung dei'S. bei Aorten- 
insnflicicDz 30, bei Endocarditis acuta 15. 
bei Fettherz 63, bei Herzhypertrophie 67. 
6S. bei MitnilinsuflicieDZ 22, bei Mitral- 
stenose 26, bei Pericarditis 50. 51. 33, 
bei aVicuspidalinaufBcieni 41. 

HerKdilatatlonbeiAorteninsiifficteDz30. 
37. — bei Hershypertropbie ÜV, — bei 
Lunge natelektRse 121. — bei LungeD. 
enipbysem 128. — bei Mitralstenose 26, 

— bei Myocarditis 60. 
UerKfehler, nicht coinpensirte u. Luogen- 

empbyaeiu, l'nterach, ders. 130. 

Herifehl erzollen im Spntuiu bei Mitral- 
ateooae 29. 

HerxgerriuBubo. ab^setzes modiflcirt 
diastolisches 27. — , accidentelle und deren 
Unterscheidung von endocnrdialen (orgs- 
niacheu] 14. 1». 19.27. 09 — bei Atherom 
der Äorts 77. — , diagnostische Ent- 
scheidung bei Combinatinn von systoli- 
schem und diastoliacbem 4ö — , diasto- 
liscbea bei Aorten in auffielen z 30. 3^t. bei 
Mitral alen ose 27, — bei Pulmonal klappen- 
inaufficienz 39. — bei M^'ocarditis 18 60. 
62. — pericsrditjache 5h, — . präsystoli- 
sches 27. — , systolisches bei Aortenste- 
noB« 37. bei MitTHlinsurticienz 23. (blasen- 
des) bpi MitrAlstenoae 27, bei Pulmonal- 
stenose 4<). 

Herzhypcrtrophie 6S. — , ätiologische 
Momente ders. 66, 67 ~ bei Aortenin- 
■nffioTenz 30. 36. — bei Aorten stcnose 36. 

— bei Ai-teriorfclerose 74. 75. — bei Bron- 
ehiektaaien 115. ~~. diagnostische Zeichen 
der Hypertrophie des linken Ventrikels 
67, des rechten Ventrikels 68. — , Entsteh- 
ung deis. 12. — bei Hydronephroae 414. 
— . idiopathische 61. 65. — bei Lungen- 
emphysem 128. 129. — bei Mirral- 
■tenoae 26. 28. - bei Nephritis 67; ac. 
384, chronica 389. — bei Schrumpfniere 
804. Ü95. — durch Ueberanstrengung 65. 
— , Verfettung der Uerzmuskalatur duroh 
solch. 64. 

Herzinsafficieuz. acute 61. — hei 
Atherom im Aorteusyatem 75. — , chro- 
nische bei Fettherz 63. 64. — , Entsteh- 
ung ders. 12 

Herzklappenfebler 21. — . coinbinirte 

44. — , diaRDOst. Entacheidnug bei Com- 
bination von systolischen und diastoliachcn 
QerHuschen 45, bei rein diastolischem Ge- 
r&usch 44, bei rein systolischem OerHusch 

45. — , Diagnose der AorteninsuFficienz 
30. der Aortenatenoae 3$, der Klappen- 
iehler des rechtwn Herzens 41, der Mi- 



tral insnf fielen z 23, der Mitralstenose 26, 

der Putmonalinsu^cienz 39 . der Puhno- 

nalatenoae 40, der Tricuspidatinsurflcieni 

41, der Ti'icnspidalatenoae 44. 
Herzklopfen, nervöaes 68. — , Genese 

dess. 69. 
Herzkraft, Abnahme ders. bei Longen- 

bypostase 123; bei Verfettung der Hert- 

zens G3. 
Uerzkrampf. llebcrfüllung der Lunge 

mit Blut bei dems. 71. 135. 
Herzkrankheiten. Diagnose ders. 10. 

— , BerQcksiohtigunn der eintretenden 
Compensation bei solchen 12, der unreinen 
und gespaltenen HerztSne 15. — differen- 
tietle der accidentellen Geiüusche von 
organischen bei Herzkrankheiten 14 — 
der Krankheiten des Endocsrds 15, 
dea Uerzinnskele 60. des Pericards 49. 
— , phvaikaliacbe Untersuchung bei dera. 
9 — , Vorbemerkungen zu dies. 10, 

Herzmuskel, Blutteere deas. bei steno- 

cnrdischen Anf&llen 70. — Krankheiten 

dess. 60. 
Herzneurosen, diagnostische Merkmale 

ders. 68. 
Heriruptur. spontone 65. — . Diagnose 

ders. 6.''). 
Uerzstenose durch Uerzschirielon 62. 
HerztQne bei Aortenin au Fficienz 30. 31 

— bei Aortenatenoae 37. — bei Fettherz 
63. — hei Herihypertrophie 67. 68. — 
bei Lungenempbysem 129. — bei Mitral- 
insufScienz 23. 24. — bei Mitralstenose 
27. — bei Myocurditjs 60. — bei Pneu- 
mop ericardium 59. — , Resonanz ders. im 
Magen 59. — , unreine und gespaltene 
bei Herzkrankheiten 13. 

Herzverfettung s, Fettherz. 
HerzvergrOsserung bei Lnngenemphy- 

sein 128. ~ durch Herzschwache: Unter- 

acbeidung ders. von Pericarditis 53, — 

durch Lungenretraction : Unterscheidung 

von Fericardialerguss 34. 
Ueuasthma, Entstehung und Diagnose 

dess. 120. 
Hohlräume in der Lunge, bronchiektd- 

tiacbc 114: durch Luiigeoabsceese 160, 
HuFeisenniere, Diagnose ders. 424, 
Hunger- u. Slltt igungsgefabl, Stö- 

runijen dess. ü*JS. 
Husten bei Cspillarbronchitis 107. — bei 

Laryngitis acut. 81, diphther. 83. — bei 

Pneumonie 140. 144. 
Hydatidensch wirren bei Leberechino- 

coccna 228. 
H y d r A m i e , Relation ders. zu Lungen- 

udem 136. 
Hydrocephaloid bei Darmkatarrh der 

Kinder, Diagnose 339. 
Hydrooephros« 413. —. ätiolog. Gründe 

fQr din Diagnose dera. 416. — , Differ«n- 

tialdiagnose ders. 414, von abgesacktem 

Feritonealexsudat 416. von Ascites 415, 

437, von Nierenabacesa 401, von Nieren! 

Cysten, Nierenechinococcus 416, von Ova. 

rialeyslen 414.—, Entstehung ders, 416 

30* 
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— , Inhalt des hydronephrotischen Sackes 
415. — , int€rmittireDde414. — bei Nieien- 
tuberculose 408. — , Symptome ders. 407. 

Hydropericardiumbei Herzkrankheiten 
10. — bei Luugenemphysem 130. — und 
Pericarditis, Differentiaidiagnose ders. 53. 

Hydrops bei Herzkrankheiten 10. — bei 
Nephritis ac. 384, chron. 389 (Ursache 
dess) 389. — bei Schrumpfniere 394. 

— bei Speckniei-e 400. — bei Stauungs- 
niere 380. — vesicae felleae 242. 243, 
Differentialdiagnose dess. 243. 

Hydrothoraxl81. — bei Herzkrankheiten 
10. — bei Lungeuemphysem 130. — und 
Pleuritis, Untersch. ders. 180. 181. — , 
rechtsseitiger bei Lebercirrhose 204. 

Hyperästhesie der Bauchwand 374, bei 
Peritonitis 442. — der Blasenschleimhaut 
436. — der Kehlkopfschleinihaut 94. — 
der Maj;(enschleimhaut 328. 329 

H y p e r c h I r h y d r i e , nervöse : Symptome 
and Diagnose ders. 329. 

Hyperkinese des Detrusor vesicae 435. 

— des Magens 333. — des Sphincter vesi- 
cae 4 36. 

Hyperorexie, Diagnose 328. 

Hyperplasie, bindegewebige der Leber 
207. - der Milz 2ö3. — der Tonsillen 
und Uvula 266. 

Hvpersecretionsicterus, Zustande- 
kommen dess. 197. 

Hypertrophie der Kehlkopfschleimhaut 
bei chron. Katarrh 82. — der Muscularis 
pylori, gutartige 318. — der Nieren 483. 

Hypoph renischer Abscess, Unter- 
scheidung von Leberabsecss 214. 

Icterus 196. 221. 231. — , Abweichungen 
vom gewöhnlichen Verhaltendes Urins bei 
solchem 232. — , acuter fieberhafter, infec- 
tiö.ser 237; s. auch Weil'sche Krankheit 

— bei Aneurysmen der Aorta 236, der 
Art. iiepatica 246. — durch Anhäufung 
von Kothmassen 236. — durch Carcinom 
des Duodenum oder des Pankreaskopfes 
236. — bei Cholelithiasis 239. 240. 
242. — durch Compression der Gallen- 
gänge von aussen her 2-^5. — durch Di- 
stoma hepaticum 235. — durch Duodenal- 
geschwür, Lcbersyphilis, Perihepatitis 236. 
— . Einwirkung dess. auf das Nerven- 
system 232. — . Entstehung und Wesen 
dess. 196. — , Formen dess. 197. — durch 
Gallensteine 234, durch Katarrh der Oallen- 
gäiige 240, durch Parasiten tier Gallen- 
gänge 234. — , Gelbfärbung der Haut u. 
Schlcimiiäute bei solchem 231. — durch 
Geschwülste in der Leberpforto 285. — , 
hämatogener 197. - bei Hysterie 201. — 
bei Infectionskrankheiten 200. — bei Le- 
berabscess 212. — bei Leberatrophie 198. 

— bei Leberen rh ose 205. 206. — bei I.e- 
berhyperäniio 215. — bei Leberkrebs 221. 
— , Leberschwellung hei solchem 23ii. — 
bei Lebersyphilis 210. — hei Magenka- 
tarrh 291. — , Ort der Verfichliessung der 
G allen wege 233. — beiPankreasaffektionen 



249. 250. — bei Pneumonie 140. 212. 
— , Symptome dess. 231. — durch Unter- 
leibsgeschwülste 236. — mit Urobilinurie 
195. 196. — , Ursachen des Verschlusses 
der Gallen wege 233. — , Verhalten der 
Gallenblase bei solchem 233. 
Icteruslcbor und hypertrophische Cir- 
rhose, Untersch. ders. 222. — und Leber- 
krebs, Untersch. ders. 222. 

Jejunum, acuter Katarrh dess. 339. — , 
Verschluss dess. 349. 

Ilenm, acuter Katarrh dess. 339. — , Ver- 
schluss dess. 365. 

Ileus durch Darmstenose 362. — nervosus 
paralyticus 368. — spasticus 368. — , Ur- 
sachen u. Krscheinungen dess. 368. 

Inacidität bei nervöser Dyspepsie 329. 

Incontinenz des Pylorus 336. 

Indicanausscheidung, gesteigerte bei 
Darmstenose 362, bei Peritonitis 442. — , 
verminderte bei Pankrcasaffektionen 248. 
250. 

Infarcte, hämorrhagische des Her- 
zens durch Endocarditis 20, multiple 20. 
— der Lungen s. Lungeninfarct ; der Nieren 
B. Niereninfarct. 

Infiltration, chronische der Darm wand, 
Unterscheidung von Darmkrebs 359. — , 
hämorrhagische der Bauchspeicheldrüse 
248. — der Lunge bei fibrinöser Pneu- 
monie 136. 137. 138, bei katarrhalischer 
143. — , tuberculöse 152, Unterscheidung 
von der croupösen 143. 

Inspection des Abdomens bei Darmste- 
nose 361. — der Brust bei Klappenfehlern 
der Aorta 30, der Mitralis 22. 26; bei 
Lun>;enemphysem 126, bei Pericarditis 50, 
bei Pneumonie 139. — bei der Kranken- 
untersuchuiig 4. — der Magengegend 
bei Ektasie des Magens 316. — der Ka- 
chenhöhle 264. 

Inspiration, forcirte bei Lungenemphy- 
sem 125. 

Insufficienz der Herzklappen 21, 
relative 21; der Aorta 29; der Mitralis 
22; der Pulmonalarterienklappen 39; der 
Ti'icuspidalis 41. — des Magens 319: 
der Cardia 334, des Pylorus 336. 

Interarytäno ideal falte, tuberculöse 
Geschwüre ders. 85. 

fnterarytaenoideus,Lähmungdes8. 100. 

Intercostalneuralgie, Differentialdia- 
gnose ders. von Gastralgie 327, von Ma- 
gengeschwür 392, von Pleuritis 178. — 
bei Nierenkrebs 419. 

Intercostalraum, Einziehung des an 
der Stelle des Spitzenstosses gelegenen 
bei der Systole des Ventrikels 57. 

Intermittens und Gallensteinkolik, Un- 
tersch. ders. 242. — und Leberabscess, Un- 
tersch. deis. 214, — bei Pneumonie croup. 
139. 

Intoxication, cholämische bei Icterus 
232. — und Urämie, Untersch. ders. 390. 

In tussusception, ileocöcale 366. —, Ur- 
sache von Darmstenose 367. 
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Irritativo Zustände der motor. Magen- 

nerven 8S3. 
Ischuria paradoxa 435. — spastica 486. 
Isthmus aortae. Persistenz dess. 

49. — , CoUateralkreisIauf bei solcher 49. 

— , systolische Geräusche bei solcher 49. 
J ugulark läppen ton bei Tricuspidalin- 

snfficienz 41. 
Jugularvenon. Pulsation ders. bei Herz- 

bildunggfehlern47,beiHerzkrankheit-enll. 

Kapselkokken als Erreger der Pneu- 
monie 187. 

Kehlkopf, Diagnostik der Fremdkörper 
in dems. 93, der Krankheiten dess. 80, 
der Narbenbildungen in dems. 89, der 
Neubildungen in dems. 91. — . pulsatori- 
Si'he Abwärtsbewegung dess. bei Aorten- 
aneur^'sma 77. 

Kehlkopfcondylome 88. 

K e h 1 k p f c r o u p ^2. — , Fieber bei solchem 
»3. — , Larvnxstenose bei solchem 83. 
— und Pseudocroup, Untersch. ders. 88. 

Kehlkopfe rysipel. primäres 84. 

Kelilkopfgeschwüre 85. — , Druckge- 
schwüre b6. — . gummöse S8. — , infec- 
tiöse 86. — , katarrhalische entzündliche 
85. — , syphilitische 88. — , tuberculöse : , 
Diagnose 86, Entstehung, Aussehen und 
Sitz 86. 157. — , typhöse 88. ' 

Kehlkopfkat arrfi , acuter 80. — , chro- 
nischer 82, — bei kleinen Kindern 81. 

Kehlkopfkrebs 92. 

Kehlkopfmuskeln. Krampf ders. 9r). 
— , Lähmungen ders. 96: ätiol. Diagnose 
dies. 101, Untersuchung bei Feststellung 
dies. 101. 

Kehl köpf nerven, Lähmungen ders. 93. 

Kehlkopfneubildungen 91. - , Dif- 
ferencialdiagnose ders. 92. — ,gutartigo91. 
— . maligne 92. 

Kehlkopf neurosen. diagnostische Er- 
scheinungen ders 98: motorische 98, sen- 
sible 93.' 

Klappenfehler des Herzens 21. — , com- 
binirte 44. — des rechten Herzens 45. 

Knistern hei Lungontelektaso 121. 122; 
bei Pneumonie 189. 148. — und Reibe- 
gerilusch, picuritisches, Untersch. ders. 
178. 

Kohlehydrate, Umsetzung ders. in der 
Lebt»r ii»2. 

Kolik 878. — bei acutem Darmkatarrh 
'6'6S, bei chronischem 347. — , Diagnose 
der einzelneu Formen der.s. 874. — durch 
Prtnkrea3'<t<»ine 251 — Untersch. der 
Kolik durch Darmatfectionen von Gallen- 
stein- und Nierensteinkolik 874, von Peri- 
tonitis 442. --. Ur^-arhen ders 874. 

K p f .s h m e r z n bei Nephritis ac. 886. 
— bei .Schrumpfniere 895. 

Körpertemperatur boi Magenkatarrh 
29-^. — boi Peritonitis 442. 

Körperuntersuchuni?, (lang ders. 8. 

K oh I ensäurein toxication bei eapil* 
lärer Bronchitis 100. — bei Laryuxstenoso 
88 — bt'i Lungcnatelektase 120. — bei 



Lungenhypostase 123. — bei Lungenödem 

133. 
Kotbbrechen bei Damistenose 862. — 

bei Perityphlitis 342. 344. 
Kothgesch Wülste, Untersch. ders. von 

Darmkrebs 358, von paranephrit. Ab- 

scessen 405. von Wandermilz 259. 
Kothretention bei Darmstenose 861. 363. 

— . Icterus durch solche 236. 
Krämpfe bei Angina pectoris 69. — bei 

Leberatrophio 198. 
Kfrankenuntersuchung, Gang ders. 

zur Feststellung der Diagnose 4. — , 

Hülfsmittel ders. 16. 
Krebskachexie bei Darmkrebs 355. — 

bei Leberkrebs 221. — bei Magenkrebs 

809. — bei Nierenkrebs 419. 

Ijabferment des Magensaftes 282. — , 

Wirkung bei der Verdauung 283. 
Lage Veränderungen der Leber 229. 

— des Magens 321. 322. - der Milz 258. 

— der Nieren 428. 

Lähmungen der Kehlkopfnerven und 
Muskeln 96. — der Mastdarmnerven 878. 
375. — des Oesophagus 281. 

Laryngous inferior. Lähmungen dess.: 
isolirtc 98, in toto 96. — superior, moto- 
rische Lähmungen im Gebiete dess. 96. 

Laryngismus stridulus 90. 

Laryngitis acuta 80. — acuta „sicca" 81. 

— acuta submucosa 81. — , Atrophie and 
Hypertrophie der Drüsen der Schleimhaut 
bei der chronischen 82. — chronica 82. 

— chronica sicca 82. — chronica submu- 
co.sa 82. M. — , Ditferentialdiagnose ders. 
81 : von Glottisödem und Perichondri- 
tis 81 , von Pseudocroup 81. — diph- 
therica82. — . Fonnen ders. 81. — , syphi- 
litische 88. — bei Typhus abdominalis 88. 

Laryngosk epischer Refund hei Aor- 
tonaneur^'sma 77. — bei Kehlkopfkatarrh : 
acutem 80. 81 . chronischem 82. — bei 
Laryngitis diphtheritica 83. syphilit. 88, 
tuberculosa 86. 87. — bei Mediastinal- 
tumoren 165. — bei Perichondritis laryng. 
85. — bei Kocurrenslähmung 97. 98. 

Laryngospasmus 1*5. — , acute Suffo- 
cation bei solchem 95. — , Differential- 
diagnose dess. 95. — , funktioneller, pho- 
nischer und respiratorischer 95. 

Larynxstenose 8i>. — , acute Suifocation 
bei solcher 90. — und Bronchostenose, 
Untersch. ders. 110. — , Differentialdiag- 
nose ders. 90. — , Dyspnoe, exspirato- 
rische und inspiratorische bei solcher 90. 

— Folgen der.M. 90. — bei Kehlkopfcroup 
88. — bei Perichondritis S4. 

Lober, Amyloiddegeneration ders. 222. — , 
auatomisohe Verhältnisse ders. 190 — , 
Diagnose der Krankheiten ders.' 190. 
iSohema dies. 246 247. — , Form- und Lage- 
veränderungen der normalen 229, bei 
Pleuritis exsudativa 174. — , Function 
ders. 192. 198. — , Oberlläche ders. bei 
amvioider l)e;:eneration 218. bei Leber- 
Syphilis 210. — , Untersuchung ders. 4. 
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LeberabscesB 211. — und Bauchwand- 
abscess, Untersch. ders. 214. — und Chole- 
lithiasiSi Untevscb. ders. 215. — und ver- 
eiterter Echinococcussack, Untersch. ders. 
214. 228. — , Fieber bei solchem 212. — 
und hypophronischer Abscess, Untersch. 
ders. 214. — und Intermittens, Untersch. 
ders. 214. — , Leberconsistenz bei solchem 
212. — , LcborüberÜäche bei solchem 214. 
— , Lebervolumen bei solchem 211. — und 
plouritisches Kxsudat, Untersch. ders. 214. 

— und Pylephlebitis suppur., Untersch. 
ders. 245. — , Schmerz bei solchem 212. 

Loboratrophie, acute gelbe 198. — 
Anfangsstadium ders. 198. — und Auf- 
blähung des Colon transversum, Untersch. 
ders. 201. — , Ausgang bei ders. 201. — , 
Diagnose der verschiedenen Stadien ders. 
200. — , einfache chronische 202. — , ein- 
fache marantische 202. 206.— und Icterus 
bei Hysterie, Untersch. ders. 201. — und 
Icterus bei Infectionskrankheiten, Unter- 
schied ders. 2U0. — , klinisches Bild eines 
Falles von solch. 201. — , Nervenei-schei- 
nungen bei derö. 201. — und Phosphor- 
vorgiftung. Untersch. ders. 201. 202 — . 
Stadium der vollen Kntwickelung ders. 
198. 201. --. VerUnderungen des Blutes 
bei solcher 199, des Urins 199. — Ver- 
kleinerung der Leber bei dei-s. 198. 199. 

L e b e r c i r r h o s e 202. — , ütiolog Momente 
ders. 20ö. — , Acsites durch dies. 204, 
Unterscheidung dies, von Ascites durch 
Peritonitis chronic. C07. durch Pyle- 

Shlebitis u. Pylethrombose 207. — , Caput 
ledusae der Nabelgegend bei ders. 204. 
— , Collateralen zwischen Pfoi tader und 
Cavablutbahu bei solcher 204. — , Dif- 
fereutialdiagnose ders. 20t), von atrophi- 
, scher Muskatuussleber 20(), von einfacher 
marantischer Atrophie der Leber 202. 20ti. 
von Fettleber 217, von Lebersyphilis 2<>6. 
-^, Urauulirung der Leber bef ders. 203. 
— . likiiorrhoiden bei ders. 20-.^. — Harn- 
bescbatfeuheit bei solcher 205. — . hyper- 
trophische 207. 212. — Icterus bei ders. 
205. — . Magen- und Darmkatarrh bei 
ders. 20a. — Oedem durch dies. 208. — . 
Pfortaderstauung bei ders. 203. — . svphi- 
litisehe 209. 

Leberechinococcuö 228. — , Ditferential- 
diagnuse dess. 229. — . Ergebnisse der 
physikalischen . specieH palpatorischen 
Untersuchung 22^. — . Können dess. 228. 
— . Hvdatidenschwirren Wi solchem 228. 

— unä Leberabscess. UnterscK ders. 228. 
— , Lebervergrösserung l»ei solchem 22>. 

— , multilokularer und hypertrophische 
Cirrhose. Untersch. ders. 2i»9. — und 
Pleuraexsudat . Untersch. ders. 22'.» — , 
Probepunction bei solchem 229. — , ver- 
eiterter 8ack dess. unu Leberabscess. 
Untersch. ders. 214. 

Leberegel. Veistopfung der liallenwege 
durch solche 2o4. 

L e b e r e 1 e p h a n t i a s I s 207. 2v>. — . Unter- 
schied dei*s. von Leberkrebs 222. 



Lebergefässe, Krankheiten ders. 244. 

Lebergrenzen, percussorische bei Amy- 

loidleber 209. 211, bei Fettleber 216, bei 
Leberatropbie 198. 202, bei Lebercirrhose 
202. 206, bei Leberechinococcus 228, bei 
Leberkrebs 220, bei Lebersyphilis 210, bei 
Lungenemphysem 127, bei Schnürleber i3U. 

Leberhyperämie 215. — , Diiferential- 
diagnose ders. von Fettleber 217. — . 
iiuxionäre 216. — , physikalische Unter- 
suchung bei solcher 215. — , Ursachen 
ders. 216. — , vicariirende 216. — , Wechsel 
der Grosse der Leber bei solcher 216. 

Leberhyperplasie, bindegewebige 207. 
— , Blut- und Harubeschaffenheit bei ders. 
208. — , Differentialdiagnose ders. von 
Leberamyloid , Lebercarcinom , Icterus- 
leber, nmltiloculär. Echinococcus der lieber 
208. 209. — , sclerotische Milzschwellung 
bei ders. 209. — , Mischform ders. mit 
atroph. Cirrhose 209. — , Vergrösserung 
der Leber bei ders. 209. 

Leberkrebs 219. — und Bauch wandtumo- 
ren, Untersch. ders 227. — , Couibination 
mit Carcinoma recti 224. — Con&istenz 
und Oberfläche der Leber bei dems. 220. 

— und h V {>ei trophische Cirrhose, Untei-sch. 
ders. 2Ö9. 222. — und Darmtumoren. 
Untersch. ders. 227. — und Echinococcus 
multilocularis, Untersch. ders. 223. — , 
Entwickelung dess 220. — und Fettleber, 
Leberabscess, Echinococcus »•iniplex. Amy- 
loid leber, Untersch. ders. 222. — , Folge- 
erscheinungen dess. 221. — und (lallen- 
blaseucarcinom . Untersch. ders. 225. — 

— und Icterusleber, Unterscheidg. ders. 

222. — und Lebersarkom. Untersch. ders. 

223. — und Lebersyphilts. Untersch. ders. 
211. — und Magenkrebs, Untersch. ders. 
224.227. — und Nierentumoren, Untersch. 
ders. 226. — , Palpations- und Percussions- 
resultate bei solchem 220. — , primärer 
und secundärer 223. 360. — , specielle 
Form dess. 225. --. Volumen der Leber 
bei solch. 220. 

Leberneuralgie. Untersch. ders. von 
Gallensteinkolik 242. 

Leberpforte. Geschwülste ders. und deren 
Wirkung auf die Gallengänge 235. 
Krebs ders. und Pankreaskrebs. Untersch. 
ders 250. 

Leberschwellung bei Gallensteinkolik 
239. — bei Herzkrankheiten lU: bei Fett- 
herz 63, bei Pericarditis 52. — . „trübe" 
des Leberparenchyms 217. — bei Weil*- 
scher Krankheit 237. 

Lebersyphilis 2<>.*. - - . am vioide Dege- 
neration durch diese 21 S. — . iTsllengangs- 
verschluss durch narbige Seh rümpf unjcs- 
processe ders. 236. — , Gummata bei solch. 

210. — und Lebercirrhose. Untersch. ders. 
20-^. — und Leberkrebs, Untersch. ders. 

211. — , Perihepatitis bei solcher 210. 
— . Schmerzen m der Lebergegend bei 
solcher 210. — . spec. Veränderungen der 
Leber bei ders. 210. 

L e b e r t u m re n und Nierensreschwülste. 



Uutvrscb. dera, 410. ~ uud pleiuitischea 

tlxsudnl, liotei'sch, ders. 18U. 
Lebervenentiula bei TticuspiÜMtinBaffi- 

cienz 42. 
LebervergrüsHeruiii: im AnfsngHsta- 

dium dti acuten gelbeli Iieherntrophie 198. 

— durch Bindrgewebsliyper(>la6ie 208. 

— bei leterua 23a. — bei LeberahaoeaB 
211. — b«i PhuHpJioriDloxilialJoi) 'JU^. 

Lebenellen, nnatoni. Anordonng ztun 
CitDalaystem in der Leber 193, — , Ver- 
Fettung ders. 2IG. 

LeptoChriz im Auswurf bei LungeitgttD- 
gr&a IG'2. — buccHÜs und deren Symp- 
tome 263. 

Leacin im Hara bei acuter gelber Leber- 
atrophie 199. 

LeukSmie, Darmgeschwüre bei ders. 355. 

Leukacftase bei biodegeneb, Leberhyper- 
ploBie 508. — , acute bei tibrinüser Poea- 
monie 141. 

Lien mobilis 25S; s. auch Wondcrmik. 

Lienter ie, diBgooatiscbe Kennzeichen 
dera. 340. 

Lunge, abnorm grosse und deren Unterecb. 
von Lun^eneMipbysem 130, — , Actiao- 
mykose ders. 164. — , Neoplasmen ders. 

lea. 

LüDgenabscesa 159 — , fttiolog. Momente 
dess. 160. — und Bronchiektssie, Ünterscb. 
ders. 115, — , Uobiraiime in den Lungen 
dnreb solche 1(13. — und LangengangrAn, 
Unterscli. ders. 163 — , raetatastiacher 
durch Ktnbolie der PulnionaJnrterie 159. 

— und Phtbisis mit Caveraenbildonfc, 
Untcrsch. ders, 160. — , Spfltum bei 
solchem 161. 

Lnngenarlerie, Doppeltun ders. beiPol- 
monalkluppenioBuftiiMenz 39. — . Embolie 
ders. 157; 3. aach FulmonnlBrlerie. 

LungenatelektaaelSO. — undCspillar- 
brODchilis, Untersch dera, 107. — , circum- 
»cripCe l'<!3. ~, Doo^enitale 121. ~, Uiffa- 
rentialdiagnuse dera. 121. — uud katatrha- 
llsrhe Pneumonie, Unlersch. ders. 144. —, 
Stauungserscbtrinungen bei solcberlSl, — , 
Crsacben der». 121. 122. 

Lnngenatrophie 126 

LungenblHhung, acute bei BroDcbial- 
BBtlima 117, bei UaplUarbronchitiB 106. — 
Dnd LuDgeuemphysein , Uuterecb. ders. 
121t. 

Loogenblutung bei Bronchiektasie 117. 

— beiHerzhypprlrophi« (des linken Ven- I 
trikels) 67. — bei Lun^entubercuiose 149. 1 

Langencavernen, Auswurf bei solchen 

153. ^. Ditfereatialdjagriose der nahe dem , 

Herzen gelegenen von Fneumopericard 59. j 
— , Percussions- und Auscultationseracbei- 

nnngeo dera. 149. 151. 153.155. -, L'otersch. i 

ders. von Hohlriumen der Lunge bei Abs- ' 

eeasbildung 160. 161, von Pneumothuraz I 



Lnngenemphyaem 124. — und Asthma 
broucbiale. Untersi-b. ders. US. — , Circu- 
latioDsstürungen bei solubem 117. ~, Diffe- 
rentialdiaguosedeES. 129.— .HerzdilatatioD 
und -Hypertrophie bei solchem 126. — und 
nicht compeuairte Herzfehler, üntersch. 
dera. 130. — , Herzvergrösserung bei 
solchem 52 62. 128. — , iiitcrlobulBres 
und subplenrales 13:^. — und Lungen- 
bl&hung. Dntersch. 129. — , mediNstinales 
\B'i. ~. palbolog- Befund der l.^nge bei 
deniB. 124, — und Pneumothorax, Uotersch. 
ders. ISO. — und Pulmo uxeefsivua, 
Üntersch. dera. 130, — , Respirationsver- 
Underungen bei solchem 12-3. — , seniles 
1^2. — , Stauungsetacbcinungen im kleinen 
und grohsen Kreislauf bei solchem 137. 
— . pbyGikiiliscbe üntersurhungsresultat« 
bei solchem 126. -, vicariiiendee l.tl. 
153. 

Lungengangrän 161. — , Auswurf bei 
solcher 101, — und Bronchieklaäie, Unter- 
scheidung ders. 116. 163. — und putride 
Bronchitis, Unterscb. ders. 105. 163 -, 
Diabetes melütuB in Bez, lu solcher 161. -. 
Ditfeientialdiagnosedcrs. 163, vouLungen- 
abscesa 161, — , Symptome der gangrü' 
nSsen EinSchmelzung des Lungcnge wehes 
163. 

Lungengewebe imAuswurf beiLungen- 
abaeeas 160, bei Lunge ngiingrBn 162. — , 
Krsnklieiten dess. 12U, 



Lu 
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_ Bnzen. percuasorische 
Asthma 72. 117, bei LuDKenempbyaeJi 
124, 127, bei Lungenschrumpfun« 145. 

Lungeuhypostnse ISä. — . Genese dera. 
123. — und hflmorrlingischer Infarct. 
Unterscheid uDg ders. I24.'-,hyp»gtat]Bche 
Pneumonie nach solcher 134. — mit 
Lungt-nödem compüeirt 124. — , äymplonie 
deia. 133. • 

Lnngeninfnrct. himorrha^iacher 
157. — , Ätiotog. Diagnose dess, 157. — , 
Djfferentialdiagaose dess, vou Lungen- 
hypustaee 123, von Pneumonie (croupQa.) 
142. — durch Embulie des Slamuiea uud 
der gioaaen Aeste der Lungenarierie 158. 
— bei Mitralinsufficienz 24. — durch Ver- 
stopfung kleinerer Pulmonalarlerienfisle 
15Ö. 

Lud 



Imngi 



ps 120. 



nom 419, 

Luugenüdem 133. — . fitiolosUcbe Mo- 
mente dess. 133 131. — bei Aathma car- 
diale 72. 73. — . Differentialdiagnose des 
Stnuungaödems 135. -. entzfindiicbes 134. 
^, hydrämiaches 136. — mit Lungen- 
liyposCase cnmplicirt 134. — . Fatboxenese 
deae. 123. - und Pneumonie. Unter- 
scheidung ders. 142. — , Stauungsödem 
134. — , Symptome dess. 13-5. 

Lungenretraction, HarzdKmpfung bei 
ders. 54. 

LungenachUg 158. 

Lungenschrumpfung bei fironchiekta- 
aieu 113, — bei interstitieller Pneumonie 
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145. — bei Lungonsypliilis 103 — bei 
Tuberculoso der ijungen lö2. 

Litngenspitzenkatarrli, tubcrculöser, 
Diagnose deäs. 148. 14^. 

Lungcnsypliilii^, kliniscbe Dingnosc 
ders. 163. 

Lungentubcrculose, chronische 146. 
— , Disposition zu solcher 150, hereditäre 
150, hei l'ulinonnlstenose 40. — , Tuberkel- 
baciilcn im Sputum bei ders. und deren 
diavrnostisclie tiedeutung 147. — , Tuber- 
culinreaction bei ders. 148 — , erstes 
Stadium deis. 153. — , Haemopto^ in 
dema. \4U — , i'ercussions- und Ausculta- 
tionsergebnisso der Lungenspitzen in dems. 
14t>. — mit Pleuritis combinirt 150. — , 
Veränderungen in den Lungenspitzen in 
dems. 148. 149 ~, zweites Stadium 
dersS. 151. — , Fieberverhältnisae in dems. 
1*»J. — , Nebenerscheinungen in dems 152. 
— , LVrcussionsverluiltnisse in dem«. 151. 
— , phthisisch* Thoraxform in dems. 152. 
— , Sputum i:i dems. 15H. — , Stauungs- 
crsch*'inungen in demi«. L53. — , drittes 
Stadium ders. 15;{ — Anscultations- 
erscheinimgen in dems. 153 155. — , He- 
schaifenheit des Auswuit's in dems. L^3. 
— , Crtvernensymptome in dies. 151. — , 
Diiforential(iia.;nos(^ zwischen liUngenca 
vernen in «ierns. und Pneumofcliorax 156. 
--, Ergebnisse dor Percussion während 
de^s. \')'^. — . Nebensymptome in dems. 
l')6. — , Schallhühen Wechsel in dies. 154. 
— , Veranlassung zu Pneumothorax 188. 

Lym pliadeno ine der Magen wand 814. 

Lymphdrüsen. Geschwülste ders.: Bez. 
zu Magenkrebs 313. — metastatischc 
Schwoll uui: st)l':h. bv»i Diphtherie 267, bei 
Mi'diastinaltumoren 172. -. Vergrösser- 
un^en der bronchialen als Ursache von 
Hninchoätonose 111. 



Jlagen, Anänu»» dess. 2^3. — .anatomische 
Sirui-tur und physiolugisch-^ Thätiickeit 
dess 2<\ — , Kiirm Veränderung. »n und Ver- 
lagorun'j; d«»ss. 320. — , künstliche Auf- 
idähuuä; de-is. mit Kohlensiinre oder Luft 
^\t<. — , Motilität-s-, Sensibilitäts und Se- 
creti'Misstörungen dess. 321. — , FJosonanz 
der H 'r/.töne in dorn-», unl deren Unter- 
9cheidur»g von Pneumopericard 59. — , 
..•schwacher" 3:)6. — , l'iitersuchunx dess. 
bei .'Vufnahmo einer Krankeuanumnese 4. 

M a«e r»}i bsc fss. Sym[)tomo dess. 2i)3. 

Mag<*natonio 319. — , ani^oborene Dispn- 
siiion zu ders. 336. — . gonuine nervöse 3.36. 

M atreii 1)1 ut un g hei L-^hercirrhose 2o3. 

M a ^ e n c ii t z ü n d u n g , interstitielle eitrige 
290 

M a gelier \v(»ir oriing 315. — , Bestimmung 
di*r ("apavitiit d '.s .Magens i»ei ders 318. — , 
l)ifl\'r*Mitialdiaiinose d »r mechanischen und 
dynaunscheii ;!lx. von .\3cites 457, von 
Pneuiu »thorax Ht. --. Krhrechen hji s )1- 
rher 315. ---, Ins il'ti 'ioriz <i(»s Marens hei 



dt-rs. 3:'.». 



cliion. Katarrli des Magens 



bei ders. 295. — . physikalische Untersuch- 
ung bei ders. 317. 318. — infolge von 
Pylorusstenose 303. — , Ketention des 
Mageninhalts bei solcher 316. — Stör- 
ungen der Verdauung bei solcher 315. 
Magengeschwür, peptisches 807. — 
und Cholelithiasis, Untersch. ders. 241. 3(^7. 
— , diagnostisch vorwerthbare Symptome 
dess. 301 . — , Differentialdiagnose dess. c04. 
— , Druckgefühl in der Magengegend bei 
dems. 301 — und Duodenalgeschwür, Un- 
tersch. ders 304. 351. — , Krhrechen bei 
solchem 301. — , Fehlen der Schmerzen 
nach vollständiger Vernarbung des.s. 803. 

— und Mai^enkrcbs, Untersch. ders. 305. 
308 — und Neuralgien. Untersch. ders. 
307. 322. - . excessive Säurebildung bei 
solchem 303. 305. — Schmerzen bei sol- 
chem 302. — , Sitz dess. 307. — , Ur- 
sachen dess. 804. — , syphilitisches 
und tuherculöses 807. 

Mageninhalt b'.>i Atrophie der Magen- 
schleimhaut 299. — . chemische Untersuch- 
ung dess 287: auf Albumose, Syntonin 
und Peptone 2><9, auf freie Salzsäure 288, 
auf Milchsäure 2*S9. — bei Magendilatation 
815. — tici Mng«inkatarrh : acutem 295, 
chronidciiem 296. — bei Magenkrebs 310- 

— bei nervöser Dyspepsie 328. 
Magenkatarrh, acuter 290. --, ätiolof^.- 

diagnostische Anhaltspunkte 292. — , Diffe- 
rentialdiagnuse dess. 292, von Gallenstein- 
kolik 298, von Infektionskrankheiten 292, 
von Peritonitis 293. — , Körpeitemperatur 
bei solchem 292. — , Puls bei solchem 291. 
— , Svmptomo dess. 291. — , Untersuchung 
des \i igeuinhalts bei dems. 291. — , chro- 
nisch o r 295. — , ätiologisch-diagnostische 
Anhaltspunkte für dens- 298. — , Atrophie 
der Magenschleimhaut bei solchem 298 
— . Diagnose dess. 297 — , Krankheifcs 
bild dess. 296. — bei Lebercirrhose 203 

— bei Lungenemphysem 129. — bei 
Magenkrebs und Mag»'nerwciterung 298 
— , Keduction der Salzsäuf-e bei dems 
296. - -, liegein für die Diagnose dess 
29:^. — . „schleimiger" 298. — , Speisen 
rotention im Magen liei dems. 295, 298 
— , übermässige Si'hieimproduction bei 
dems. 295. — , überm Lssige Secretion der 
Magcnsäuro bei dems 297. 

Magenkat betör. Nelanton'schcr, An- 
wendung dess. bei Mageuatfection 285 : 
bei Mageuerweit.erun;z 317, 318. 

M agon krank hei ton . Ausspülung des 
Marens b;M s<dchen 286. — . Diagnose ders. 
285. 287. 290 u. 292: mit Hilfe des Ewald- 
.schen Probefrüh^tücks 287 ; durch Expres- 
sion des Mageninhalts bei solchen 286. 
— , Nachweis der Silzsäure im Magen 
bei solchen, qualitativer 2S7 , quantita- 
tiver 2SS. — , Prüfung iler Rosorptions- 
fähigkeit der Magenwand bei solchen 284. 
290. — . Süudirung, diagno-itische bei dens. 
2^5. '2^i\ — , riitersuchuni?. ehem. des 
Mageninhalts bei solchen 287. 288. 

M agen krampf 326: der Uardia 834. des 



Pylonis 820. — . Uiilersi'li. deas von 
DIciis ventricnli 312; s. aurb Gnatralgle. 
]f agenkrebs 308, — unil Aneurysmen, 
Oarmkrebs.LymplidrnscngR'ii'liwOlst«, Un- 
terach, dcra. 313 — in Bez. zu Bauch- 
wandiibacessen. Magenaarpom, - Myom, 
■Fibrom 3U. 315. -, diaennstisch ver- 
werlhbnreSymptomH dpsa. 30S. —, Diffe- 
rential diagnont beznglirh d«r Herkunft der 
lie «eil willst 311. — und Duodenatkrebs, 
Untcrsoh, deii.313. -. chnrakteristiecliBs i 
Rrbrei-hen bei aolchen 308. -, Feblen dtr j 
freien Salzburg im .Magen bei solcberai 309. j 
— , Geschwulst hei aoloLem 3U9. 314. — 
HDd Leberkrebs Unterach. dera, 312. 325. I 

— und Magengeschwür. Dnterach, dera. j 
305. 308. — und MiUtumor. Ünterach. I 
der*. 2)4. 31?. -, Natur dea^. 3H, — und j 
NeUtumoren, üntersch. ders. 314 — «nd 
Pankrenakrebs , Untorach. dera «49. 313. 
— , Prrforalion des Magens bei sokh. 311. 

— und Schleiinhiiiitntropliie. ünteracb. 
i)«re -^9d. — , RtRgnnlicin des Mageniobnlts 
bei dems. 310. — , Ziivammenhnng deas. . 
mit MagengDBchwOr 30!^. I 

Haften neu rasen 321. — , cnmbinirt«32T, ' 
— , DitTerentiHliiiaenose ders. Ton chron. I 
Magenkatarrh 298. — , Functions«! «rangen 
dari-h aolrlio 322: moloriache 326; secre- I 
torische 329 ; eengibte 326, ! 

redi 

mlasi);e 33D, 331 . bei anurum Magenkn- ' 
tarrh 297. ~, Bsschalfenheit dess. bei . 
Hagenge3chwnr301.beiMiigenkHtarrb29I. ' 
liÖ2. — , Uestandtheile des normalen 282, | 

3fnBenBaftriuBa,coiilinuirlicher330.3:<l. 1 
SSi. — periodischer 331. 

Hftgensuhleimhaiit. nnatom. SIructur | 
und Function dera. 281. — Atrophie , 
itn. 298t Folgen dies. 299. — , Magen- 
iolialt bei solch. 299. ~. Patliogenese und 
"Bfniptotne ders. 291, -, Unterscli. ders. 
1 ninyloiiler Dogenerntion der Magen- I 
^-■n.hant 301. von Carcinnma ventri- 
__.. _100. von narvöaer Achylle 880. — , ' 
HyperHstheaie dera, 328. i 

JEagensonde, Beacbaffenheit und Ter- 
oreudung ders. xur Diagnose der Magen- 
»fl^iooen 2-5. »17, 318. 320. 

Mngenwnnd. abnorm ttarkc Dehnung 
ders. 319. — , diffuse iiurulente Infiltration 
der«. 293, -, P.ireHo ders 3S6. -. Prü- 
fling der Resorplionsniliigkcit dcra. 2>t4, — . 
Structur ders, 2S1. 

HftlarinFieberund CholnliUiiaais, Unter- 
aeheiduttg der^, 212 — . Milzlunior bei 
solch. 255, 

HnraBmus. LunüenateJeklnse durch dens, 
116. - der Phthisiker 157. 

U»etdarmfisteln, tuberculQsc bei 
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nstiDAinbaceasc 172. — infolge 
Üesopbauusperforiitian 274. 
nstinalblutungen 172. 
phya. 



I'hthis. 



157, 



alti 



, Alher 



HkBtd&rinnorvcn.LHhmungaei-scLeinffn. 

den. 373, 375. - Krampf ders 371.372, 

.Haatdnrinapiegcl, AnwFndungbeiProc- 



noih bei solchen 165. — , Auscullations- 
Veränderungen bei fiolcbeu 107. ~, Dif< 
ferenlialdiaiinoso der*, von Aorteonneu- 
ryama 171. von Mediaslinalabaces^en und 
äediaslinalblutun^en 172. von NeaptHS- 
men der Pleura 171 , von pericardialem 
£KBudiit 170, von pleuritisehem Kxsndat 
170. 179. -, Druck deia. auf den Oeso- 
pbauua und die Nerven der Brustcinge- 
weiile 168, —, DruckeraeheioiiDgen von 
Seilen Atu Circulstiorissystems hei solchen 
167. — , Erscheinungen von Seiten der 
Reapimtiiiiisiireane bei soloben 165. -^, 
GefflB-guräuschH hei solchen 171. 172. 
— .metastatiaclieLymphdrllseuscbwellung 
nm Hülse bei sokbcn 169. -. Nntur dera. 
172. — im VerhftItiiisB 7U Üesophtigus- 
Stenose ^74. -, Pectoralfremilus bei 
solchen I&5 166 — mit Pleuritis com- 
plicirt 106, -, Pulaalion ders. 171. -, 
Prnbepiinction dei«. aus dingnostischen 
Zwecken 172 - iih Ursache dfr Tra- 
chenl- und Bronchialatcnoaen 111. 167 

Mediaslinopei'icarditiB.srbwielige56. 
— , inspiratoTische Anachnellung der Unls- 
venen liei solcher 56, — , Pulsus pnra- 
doxue bei solcher 5*^. 

Mediastinutn, Krankheiten dess. 164. 

Megalognalrie, Untersoheidong dera, 
von MNgenekta>ic 319. 

M el itu rie hei aculer gelber Leberatrophie 
199. — bei Pankreasaffectioneii 216.250. 

Heningitia und Urümie. Unteracheidung 
decB. 392, 

MerycismUR, Diagnose und Entstehung 
deas. 3-;l. 

Messneorinlcysten. klinisch -diattno- 
atiaf'he Bedeutung ders. 453. ~, Unter- 
tcheidung von flydionephroMe 415. 453; 
von RvIroDeritoneal- und Paiikreaacyaten 
453. 



18t. 

Metcorismua bei Darmkntsrrh 33&. — 
hei Darmtlsoose 381. 362. 364. 3Ü5, — 
durch liinervationsstUrungen 372. 

M ik 10 oriiiH n is m en in den Dsrmentlee- 
rungen bei Darmaffectionen 33^. — als 
Err-ger der Cysritis 426, 427, drr Diph- 
therie 267. der Enduoardilis IT, einer 
Oa«tritia 29-5, der Nephritis 3SS. 401, 402, 
der Peritonitis 411, der «roup, Pneutnonie 
137. derTuberculose 146. - in der Mund- 
höhle 200, -- in pleniitischen Exsudaten 
1S2.— im Sputum bei Lurigengangr.in 162, 

MilcUsiiuregehalt des Hnrns bei acuter 
gelber l.eberatrophie 199. — des Magen- 
inhalts. Prüfling deas. 2«7. -. vermehrter 
bei Magenkrebs 310. 

Miliartuberculose, acuto, mit Capillar- 
hroncliitia complicirt 106, durch Lungen- 
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Register. 



tuberculose 157. — und katarrhalische 
Pneumonie, Untersch. ders. 144. 157. — 
der Pleura, Geräuschbildung bei ders. 174. 
— und Urämie, Unter&ch. ders. 392. 

Milz, Diagnuse der Krankheiten ders. 252. 
— , Dislocation ders. bei Lungenemphyseni 
127, durch Mediastinaltumoren 169, bei 
Pleuritis 180. — , Form und Lageverände- 
rungen ders. 258. — bei Leberabscess 
212. — bei Leberatrophio 212. — bei 
Lebercinhose 203. 208. — bei Leber- 
hyperämie 215. — bei Lebersyphilis 210. 
— , Neoplasmen ders. 257. — bei nervöser 
Dyspepsie 325. — , Parasiten ders. 258. 
— , Ruptur ders. 256. — , Syphilome ders. 
257. - , Untersuchung ders. 4. 253. — 
bei Weil'scher Krankheit 237. 

Milzabscess, Diagnose dess. 255. 

Milzbrand des Darms 353. 

Milzembolien, P^ntstehung ders. 255. 

Milzhyperämie 253. 

Milzhyperplasie 253. 

Milzinfarct, hämorrhagischer 255. — , 
Symptome dess. 256. 

Milz krebs 257. 

Milzsclerose, syphilitische 258. 

Milztuberculoso 257. 

Milztumor und Abdominaltumor, Unter- 
scheidung ders. 253. — , ätiologische Fac- 
toren der Diagnuse dess. 254. — durch 
amyloide Entartung 257. — , chronischer 
in Folge von Malariainfcction 255. — 
durch Circulationsstörungen im Pfortader- 

febiet 245. — . infcctiöser 255. — und 
Tagenkrebs, Unterscheidung ders. 254. 
312. — und Nierentumor, Untersch. ders. 
410. — und Pleuraexsudat, Untersciieidung 
ders. 180. — . postkritischer bei Pneumonie 
144. — , respiratorische Verschiebung dess. 

254. ~ durch Stauung im Ptortadergebiet 
254 — , syphilitischer und tuberculöser 

255. — aus unbekannten Ursachen 255. 
Mischinfoction mit Mikroben bei Diph- 
therie 267. 268; bei croupöser Pneumonie 

1 O" 
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Miserere durch Darmstenose, Erschei- 
nungen dess. 362. 

Mitralinsufficienz, acute bei Eudo- 
carditis acuta 16, chronica 22. — , Com- 
pltcation von Aorteninsufficienz 32. 35. 
46. — , Diagnose dei-s. 24: durch Fest- 
stellung der Veränderungen an der Pul- 
monalarterie 24, mit Hülfe der Ausculta- 
tion 23, der Inspection 22, der Percussion 
22. durch Sphygmographie des Pulses 22; 
diflerontielle von accidcntellen systoli- 
schen Herzgeräuschon 24. — , Folgeer- 
scheinungen ders. 25. — bei Myocarditis 
62. — , relative 25. 32. — mit Tricuspidal- 
insufiicienz 43. — , uncomplicirte 47. 

Mitralstenose 25. --, Complication ders. 
mit MitralinsufHcienz 25. 28, mit Nephritis 
parenchymatosa und Uypertrophia cordis 
sinist. 28. — , Diagnose ders. 25, mit 
Hülfe der Au.scultation des Herzens 27, 
der Inspection der Brust 27. der Palpa- 
tion des Spitzenstosses 26, der Percussion 



des Herzens 26. — hei Endocarditis und 
deren Symptome 16. — , Fehlen des Herz- 
geräusches bei ders. 27. — , Folgeerschei- 
nungen im Circulationsapparat bei ders. 
28. — , Pulmonalarterie bei ders. 28. 29. 
— , Radialpulo bei ders. 29. — , reine 
25, compensirte 29. — , Sputum der Kran- 
ken mit Mitralstenose 29. 

Monilia Candida, Relation zum Soor- 
pilz 263. 

Morbus Addisonii 437. — Brightii 
382. 388. — , acuter 382. — , chronischer 
388. 

Motilitätsneurosen des Darms 369: 
depiessiven Charakters 372. — der Harn- 
blase 433. — des Kehlkopfs 93. — des 
Magens 333. 

Mundaphthen 261. 

Mund ge schwüre, syphilitische und 
deren Unterscheidung vom Stomacace 
262. — . tuberculose 262. 

Mundhöhle, Diagnose der Krankheiten 
. ders. 260, der Pilzbildung in ders. 263. 
— , Untersuchung ders. 3. 

Mundkatarrh 248; s. auch Stomatitis. 

Mundscorbut, Symptome dess. 262. 

M uskatuussleber, atrophische 216. — 
und Lebcrcirrhose, Untersch. ders. 206. 

Muskelrheumatismus und Pleuritis, 
Untersch. ders. 177. 

Myocarditis 60. — , acute 60. — , ätio- 
logische Momente ders. Ol. — , chronische 

61. — , Complication ders. mit Endo- und 
Pericarditis 60. — , Diffcrentialdiagnose 
ders. 61, von Endocarditis 18. — , Herz- 
geräusche bei acuter 60, bei chronischer 

62. — , Pulsveränderung bei solcher 60. 
— , Stauungserscheinungen bei solcher 
60. — syphilitica 62. — , uncomplicirte 61. 

Myom des Magens 314. 

Xarbenbildunge n im Kehlkopf 89. — 
am Magen 303. 305. — im Oesophagus 
275. 

Nebennieren, Krankheiten ders. 437. 

Neoplasmen der Blase 432. — im Kehl- 
kopf 91. — der Leber 209. — der Lunge 
163. — des Magens 300. — des Media- 
stinums 164. — der Milz 257. — der 
Nieron 408. — des Oesophagus 271. — 
des Pankieas 249. — des Peritoneum 
451. — der Pleura 188. 

Nephralgie, Ursachen ders. 421. 

Nephritis acuta 382. — , ätiolog. Mo- 
mente ders. 382, 386, 393. 395. — , Dif- 
ferentialdiagnose ders. 369, 387, von 
febriler Albuminurie 387. — , diffuse 382. 
— , hamoglobinurische 386. — . Harnbe- 
schaffenheit bei dei-s. (Bestandtheile) 382, 
(Farbe, Durchsichtigkeit) 383, (Harnsedi- 
mente) 383. — , Herzhypertrophie bei 
ders. (jO. 384. — Hydrops infolge ders. 
384. — bei Krankheiten der Gallen wege 
221. — bei Lungentuberculose 157. — . 
parenchymatöse 382, bei Herzklappen- 
fehler 28. — , Pulsbeschatfenheit bei ders. 
o85. — , pyämische, septische, suppurative 
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401. — durch Stauung 382. — , Svm- 
uturae dem. 362. 383, urftmisthe 385, — im 
Verlauf des dironischen Morbus Brightü 
387. - chronic« S8f. 393. -. ätio- 
loiciaolie Diagnose ders. 393. 3ä6. — , 
DiSereatialdiagnosü ders. 892. — , Eut- 
xandimg der a^räseit HUute bei dies. 390. 

— .h&morrliagischeSSS. —, Harn bei dieaer 
( BMUndt heile. Farbe, Menge, bediment) 
3t*8. -, HerzLjpertrophie bei dera. 389. 
— , Hydrops durch dies. 389. -, indu- 
rirende 393. — , intersUlielle 393. — , 
pure och; maUtse 3SS. — , Pula bei ders. 
389. — j subacute und subflironischB 368. 
— , urämische Symptome dera, 390, 

Nephrolithiasis 420. — , Concretioneu 
im Harn bei solcher, Dntersuchung ders, 
422. — . disgDOstisch verwerthbare Sym- 
ptome ders. i'iO. —, HBrnbeschafienheit 
bei ders 420. — , UrBmie im Gefolge 
dera, 421. 

Nephrophthisis 406. — . Complicationen 
den, 3»9. 3S0. — , dingDostisch verwerth- 
bare Symptome liere, 407 — . Nacbtreie 
von Tuberkelb HCl Heil in dem Epecitlsch 
veränderten Uriu bei ders. 407. — , pri- 
mire 406, — . secundftre miliare meta- 
atatiache 406. -, Sitz ders. 408. 

Nephroptneis424; a. aacli Waadernierc, 

NervenerBeheinungen hei acuter gelber 
L«beratrophi8 200. - bei Icterus 232, — 
bei Pankreaaaifectionati 248, 

Nervensystem, PrHfong dess. auf Mo- 
tiliUt, Sensibilität und Reflexe bei der 
Blaken uDlereuch an g 4. — . Wirkung 
deas. auf die Magensaftsecretjun 2li<4. 

Netitumoreo 451. — , CompreBaion der 
GallenwegH durch solche 23Ü. — und 
Uagenkrebs, Unterecb. ders. 313. — , 
tuberculOse 453. 

N(-ui'algiame8enterica3T3;a. auch Kolik. 

Neoralgien der Lebergegend bei Aueu- 

Samen der A. hepatica 246. — der 
Bgengegend. Unterscheidung diea. von 
Magengeai^hwllr 306. — der Nierengegend 
bfi Nierenturaoren 409, — bei Fankreas- 
affectiunen 243. 

earaatenie, dyspeptische 326. 
anritis, multiple: Darmgeschwüre im 
Terlanf dera. 353, 

«nrosen des Darms 369 — der Hwrii- 
blaae 433. — des Heriena 68. — des 
Keblfcopfa 93. — des Magens 321. ~ 
des Oesophagus 260. 
ieren, Amyloiddegeneration dei-a, 39ü. 

— angeborener Mangel einer Niere 424. 
— , beweglich 6 4^6. — , Concremontbildung 
in dena. 420. — , Korm- und Lageano- 
malien dera. 423, — , grosse rothe bczw, 
»thReBeckle 368. -, grosse weisse 388, 
— , Krankheiten ders. 379. — Stauungn- 
hyperftmie ders. 379, — . Tuberkulose 
ders. 406, 

ieren abaceas 401. — , diagnoatiach ver- 
werthbare Symptome deas. 403. — , Durch- 
bmoh desB. in das Nierenbecken 401, — . 
Flnctuation deas, 402. — und Hydrone- 



er. tilfM 

phrose. Unterach. dera. 403, 415, 41«, — 
und Faranephritis , Untersch. ders. 4U4. 
387. — und IVelitis auppurativa, ünter- 
Bcbted ders. 404, — Uraacben deas. 386. 

Kierenadenom 418. 

N i ere n a t'f e c t i o n an hei Cholera und 
Schwangerachaft 3ÖI, — , Herzbyper- 
trophie bei aolchen 6Ö, 

Nierencysten 413. — . Hambeschaffen- 
heit bei solchen 413 — und Hydrone- 
phroae, Untersch. ders. 416. 417. 

NiereneehinococDua 417. — . Dureh- 
bruch dess. 417. — Folgen der epoatanen 
Entleerung dess. 417. — , PunktioDsflOsaig- 
keit dean. 417. — . Unbewegliobkeit der 
äeschwulsl desB, 417. — , Unt ersieh eidg. 
dess. von Nierenabsceas 403, von Hydro- 
nepbrose 416. 

MerengeachwUlste 408. — , cystöse 
413, — , Ditferentialdiagnuse ders. vou 
Darmkiebs 358, von Lebettumoren 336. 
227 411, von MÜEtumoren, Ovarialtumo- 
ren, Ketroperitoneallumoren 410. ~, Ein- 
Süss der Reapiratiou auf die Uew«gltch- 
keic ders. 409 — , Icterus infolge dei's. 
236. -, Lage und Ausdehnung ders. 408, 
zum Colon 408. - . neuralgische Schmeneu 
der Bauchwsnd bei solchen 409, — . so- 
lide 418, krebsige 418, sarkoinatOae 419. 

— , Untersuchung dera. durch Pulpatioii 
408, bimanuelle 409. 

Merengewebspnrtiliel im Harn hei 
Nierenabsceas 4U5, hei N leren lubercu lose 
406. 

Nierenbypertropble 414, — , diffuae 
und partielle 414. 

Niere ni II duration. arterioacleroUscha 
396.- ,herdförmige393, ~,aeoundAre398. 

Nieroumfarct, hämocibagiscber 405, — , 
Entstehung deas. 405. — im Verlauf einer 
acuten Endouarditis 406. 

Nieren krebs 418. — , Coosistenz der Ge- 
schwulst bei solchem 418. — Differential- 
dingnose deas. 419, — , aecundfire Er- 
HcbeinuDgen dess. 419. — Hämaturie bei 
solchem 418, — , Harnbescb äffen heit bei 
BulelK^m 418. — bei Eindeni 419. 

Nierensand (Gries) 420. 

Nierensarkom 419. 420, -. üntor- 
acheidg. d.-ss. von Nierenkrebs 420. 

Nierenacterose 306; siehe auch 
Schi'umpfuiere. 

Merensteine 420, — und Blasenateine, 
Unlersch. dera, 423. 

Nierensteinkolik, klin, BUd ders. 421. 
~ und Cholelitbiasis, Cnterach. den. 241. 

— und Enteralgie, Untersch. dera. 378. 
Noma. Diagnose dera. 263, differentielie 

von MiUbrand 262. 



Obstipation bei chronischem Darm- 
kutarrii 345. — bei Darmstenose durch 
Kreba 356, — , nervöao 372. — belFeri- 
toniUa 443, 445. — bei Perityphlitis 342. 
— bei ätnuungszustfinden 372. 

Obturation der OallengSDge 234. — , 
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Hegister. 



Diagnose des Ortes ders. 233. — . Sym- 
ptome ders. 231. — , Ursachen ders. 'ZZi. 

Oedem, nllgemeines bei Lungentuber- 
culose 157 — der oberen Körperhälfte 
bei Mediastinaltnmoren 168. 172. — der 
unteren Körperhälfte bei Lebercirrhose 
204, bei Nephritis 3*^4, bei Nierenkrebs 
419, bei Stnuungsniore 380. 

-Oedem a 1 aryngis,ä(iologische Diagnose 
dess. 88. 84. — durch Perichondritis 84. 

Oesophagismus 280. 

Oesophagitis. Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose ders. 270. — . phlegmonöse 270. 

Oesophagus. Compression dess. durch 
Aortenaneurysmen 77, durch Mediastinal- 
tumoren 165. — , Krankheiten dess. 270. 
— , Neoplasmen dess. 271. — , Neurosen 
dess. 2S0. 

Oesophagusblutungen 2'^0 

OesophagusdivertiKelj d iagnostischc 
Merkmale ders. 274. 277. 

Oesopha guserweiterungen 276. — , 
diffusie (totale) 277. — , partielle 277. 

Oesoph agusgeschwüre 270. — durch 
Druck 271. — . peptische, Hyphiiitische. 
tuberculöse 271. 

Oesophaguskrampf 280. — , Stenose 
durch dens. 275. 

Oesophaguskrebs271. — . Erschwerung 
des Schlingacts bei solchem 272. — , 
Pneumopericard im .Anschluss an solchen 
5i^ — , Stenoseerscheinungen dess. 272. 

IJ e s o p h a g u 8 i ä h m u n g 28 1 . 

Oesophagusperforation, Aetiologie 
und Diagnose ders. 270. 28n. 

Oesophagus pol ypen, Erscheinungen 
ders. 275. 

Ocsophagusruptur, spontane 279. 

Oeso phaKURs te nose 272 — . Ausculta- 
tionsorschoinungen hfi solcher 273. — 
durch Carcinom des Oesophag. 273. 276. 
— , Ernfthrungsstorungen bei solcher 273. 
--, Natur der.-». 273. -, Resurgitiren von 
Speisctheilen hei solcher 272. — , Schling- 
beschwenlen hei solcher 272. - -, Sondi- 
rung der Speiseröhre bei solcher 273. 
— , ('rsachen ders.: extraösophagealo 274. 
intraösophageale 275. 

Oosopha^usstrictur, narbige 275. 276. 
--, spasti.sche 275. 

Oidium albicans in der Mundhöhle und 
dessen Symptome 263. 

Oligämie Pneunioniekranker 141. 

Oligurie bei acutem Darmkatarrh 338. 

Oppressionsgefühl bei Angina pecto- 
ris 69 

Ovarialt »I inoren u. Darmkreb^.l'ntersch. 
ders. 359. und Nieron^oschwül-ite, 

riit'THch. ders. 410. 41-'. .Veranlassung 
zu Icterus 2U). 

V a r ie n ry s t en und Ascites. Unter.-^ch. 
ders 456 — und Hydroncphrose, l.'n- 
tersch. der.«*. 414. 

X a 1 a t s t e in e im Hiirn bei Nephrolithiasis 

^t ^ ^ ■ 

Oxy säuren, .inunatisch«» im Harn bei 
acuter gelh.M" Lf'l>eriitn»phie 199. 



r achydermie des Kohlkopfs, diffuse 91. 
— . verrucöse 91. 

Pädatrophie, Erscheinungen ders. 348. 

Palpation des Aortenaneurysma 76.— 
der Bauchdecken bei Peritonitis acuta 
442. — der Brust bei Lungenemphysem 
126, bei Mediustinaltumoren 165, bei Pleu- 
ritis 174. — des Hersspitzenstosses bei 
Aortenstenose 36, bei Mitral insufficienz 22. 
bei Mitralstenose 2 S b'M Pericarditis 50. 

— der Leher bei Amvloidleber 218, 
bei Fettleber 216, bei Lcberabscess 211. 
bei acuter gelber Leberatrophie 198, bei 
Lebercirrhose 2u2. bei Lebereohinococcus 
228, bei Leberkrebs 220. bei Schnürleber 
230. — des Magens bei Ektasie dess. 817. 

— der Mediustinaltumoren in der Fossa 
jugularis 169. — der Milz, Methode ders. 
253. — der Nierentumoren 408 — des 
Pankreas bei Krebs dess. 249. — der 
Stimme bei Pneumonie 139. — derünter- 
leibsorgane bei Erkrankungen dies. 189. 

Pankreasaff ectionen 246. — , Ascites 
bei solchen 249. --, Einfluss solcher auf 
die Harnbeschaffenhoit 248. 251. — Hem- 
mung der Herzbewegunu bei solchen 248. 
— , Icterus bei solchen 236. 249. — . tuber- 
culöse, syphililitische und eitrige 252. — , 
Wirkung ders. auf den Plexus solaris 248. 

P a n k r a s c y 8 1 e n 250. — . Differential- 
diagnose ders. 251 : von Mesenterialcysten 
453. — . Prohepunction ders. 251. 

Pankrcashämorrhagien. acute 24x. 

Pankreaskrebs 249. — , Diifererential- 
diagnosc dess. von Krebs des Colon trans- 
versum 249, des Duodenum 250. der Leber- 
pforte 258. des Pylorus 250. 313. — , Pal- 
pation dess. 249.* 

Pankreassteinkolik 251. — , Diagnose 
ders 251. 252. 

Papillome der Harnblase 434. — des 
Kehlkopfs 91: diffuse 91. 

Paracvstitis, diagnostische Symptome 
ders. '431. 

Parästhesion des Kehlkopfs bei Hyster- 
ischen und Neurasthenikern 94. 

Paralysen der motorischen Fasern der 
Kehlkopfnerven 96. 

Paranephritis 404. — . diagnostisch ver- 
werthbare Symptom- ders. 404. 405. — , 
DifTerentiaIdiagn(»se ders. von Fäc.iltumo- 
rcn, paratyphlitischen Abscessen 405, von 
Nieieuabscessen 4U2. 405, von Psoas- 
abscess 405. 

Paraplegie der UnterextremitÄten bei 
Nieren abscoss 403, bei Nierenkrebs 419. 

P a r a s e c r e t i o n s i c 1 r u s , Zustande- 
kommen dess. 197. 

Parasiten im Parm 376. — in den Gallen- 
wo^cn. Veran las.su ni: zu Icterus 234. — 
der Milz 25^. 

Para t v phli tis, diagnostische Zeichen 
d.T<.;Ul. 

Par«»so des Herzens, ätioloir. Bedeutung 
bei .\sihma car«liale 71. bei Lungenödem 
1'I4. 135. - der .Ma^enmuskulatur 836. 
- eines Stimmbandes 97. 



PetitorolfiemituBbei Brondiie^ktaBJeD | 
114. — liei Broncbostenose 110. — hei 1 
Uapilliirbroui^tiilia 106. — Uei I<un|Eeii- 
Btelektase 123. — bei LuiigeD^niphy- 
B*m 126. - bei Lungen bvpoatase VJA. — 
bei Lungenödem 133. - bei Lungentuber- | 
CLiloac 162, 15G. — bei MediBstiDttItanioren 
165, 166. — hei PleiinÜB exaud. 176. — 
bei Pneumonie 13S<. HS. 146. — bei Pueo- 1 
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L 184. 



anoDg, Vori^nng bei der 

Pept'onurie, Wesen und Auftreten 361 
PeribroQcbitia. tubercitlQse 151. 15; 
Pericmrd, Krankbeilen dess. 4». 
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Em- 
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ziebuufi; der vorderen tirustwond durch 
die Utrzcuntrarlion bei solcben öl. — , ' 
Verbfllten des Pulses und der Halsvenen 
bei solchen 5ä, | 

PflricBrditls 4y. — , Auecuttation des i 
Heizens bei soluber 51. — , Circuliitions- 
atOrun^en bei solcher 52. — . DifTerenti«)- I 
dingnoae ders. b'i, von Endocarditls 11). j 
— , KxaudaLbeachiiffenfaeit bei ders. 56. I 
— , Folgeerschoioungen des Drutks auf I 
dia NavbbaracliHft l>ei solcher 62. -. j 
Folgexust&nde dera, 56. — , TerKrctsserung j 
der HerzdSopfung durch Langenietrac ' 
tion bei solcher 54. — , UerzvergrSsserung 
und Seh wH che der Herxiiction bei au loh er 
Sä. — . Hfdrupericardiiim im Verb, zu 1 
»oleber 63. — . laapeition und PalpatJon 
bei solcher SO. — undMedifiatlDaltuniuren, 
üntersoh. deta. 162. — , N ebene rathei- | 
sangen bei aulcher ö^. - , Pemussions- r 
verballniaae bei solcher 50. —- , Veran- 
laBBung za ÜesopbuguasteDOse 274. — , . 
Verdeehang des Fericardialexsudats durch 1 
Kmphystm der Lunge !i!i. — , Heibege- 
rttuscbe bei solcher 51. 55 ~, Vev- | 
halten des SpiUen^lcaaes bei aulcher 51. ' 

Perichondritis laryngea, Diagnose 
dars. >H, differentielle von Laryngitia sub- | 
IDUCoaa 82. — Sitz ders. 85, I 

Perihapatitia 22». — . Icterua bei ders. 1 
236. — , Reibegerüuscb bei solcher 22!<. | 
— syphilitica 210. i 

Feripleuntia, Diagnose ders. 1^0 1 

Paripylephlebitis syphilitica 210. I 

Perisplenitis, Syin)iioine dera. 2äS. 

Fariataltik des Uaima: vermehrte 'AU. 
S63; Termindet[e364 — des MagenB2K4: 
Kagnose der peri ata Iti sehen Unruhe dea 
Magena 333. 

PBritonealexsudat, BcBchalTenbeit deaa. 
«0. — Conatiitiiung desa. 441. -, Unter- 
scheidung dos abgebsckten vou Ducmkrebs , 
3Sit, Ton Hydronephrose 416. , 

Peritoneal kreba4.'>l,—.D<irmKerftoBcLe, I 
reibende bei dems. 452. — . primärer 453, I 
— , secnnilärer 461. i 

Peritoneum, Krankheiten deas. 440. Neo- | 
plHmen 461 ; Tuiieruuloao 449. 

Perimnitia 440. -. acote440. -, Ab- 
weiehiingen vom^ewSlinlichenKrankheits- 
bild 442. — , circumacripte 444. — , Com- 



plication ders, mit Dnringeschwllren 361, 
mitDarmveraL-bluss363 366. , DiReren- 
tialdtaiinose dera. von Darmaleuoaa 363, 
vun Gaatiilis 2:i3, von Pleuritis 17^. 
— . Krieger dets. 411. — , liatig der 
Unteraui'hg, ittr AufUnditni; der Ursache 
dera. 443 — , Hochatnnd dea Zwerchfells 
bei dera. 442. — , HyperSaihesie der liaucb- 
decken bei ders. 442. — , Kürpertsmperalur 
bei dera. 442, — , Kolik und Cisstralgie 
durch dies. 442. — , Krankheitabild ders. 
440 -, Perforation ders. 445, 446. — , 
primSre 443. ~, Probepunction t>ei ders. 
441. — . physikalische Uutera. hei dera. 
440. — puerperale u. Iraumatiscbe 441- 
— , Helation einer Allgemeinerkrankung 
zur Genese deia. 445. — . aeptische 443. 
— .chniniacbe 446. — , circumacripte ad- 
häsive ehren. 446, — iClrcuniscripte eitrige 
chroo. 44(^. — , Differentiiildiagnuae der 
aer3sen von Ascites 44)4. — , diffuse cbron. 
448. — bei Lebercirrhoae 207. — , Pnnc- 
tionsflUsaigkeit der sei'öaeD 44B, — ,«erObe 
chron.448. -, luberculOfte 449, Uiflerfo- 
tialdiagnose dleaer 460, 

PerityphtitiB341.— .diffetentialdiagnost. 
Auhaltspunkte f. dies. 343. — , Symjitomeu- 
bild dera. 341, 342. — , Unleracheidg, der 
perilyphlit-Geachirulst von aonatiKen Tu- 
moren der IlencOcs liegend 344. - , Verlauf 
dera, 342. — .Verschwarnng der Prucessua 
vermiformis bei deia. 343. 

Persistenz des Ductus Uotslli 4S. —dea 
Isthmus aortae 49 

Pfurtnderblutlaufin der Leber, anstom. 



Verbftlln 
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ngbci Amyloidleber219. 

— bei Lebercirrhuse '203, — hei Leber- 
syphilia 210. — bei Pankreasaffectionen 
249. — bei Pylephlebitia 244. — bei Re- 
teutionsicterus 236. 

Pharyngilia 263. — chronica grannloau 
265. — .diffusa chroniachesuperticielle 264. 

— bei chroo. Lnryngitia 82. — , svpbili- 
tiache 269. — , tuberciilöea 26». 

Phoaphatateine im Harn bei Nophroli- 

Ibiasis' 422 
PhoaphorverKiftunp. Fettherz bei ders. 

60. - Fetlleber liei ders. 217. — nnd 

Leberatrophie. Untei-fich, dera. 201. 20'i. 
Pbrenious, Coinpresaion de»s. durch 

Mcdiaatinaltumoren 167. 168. 
Phthisia pulmonum 146: aorida 151. 

— Misi-hfomien von syphilitischer und 
tubeiculBeer 163. — Unteracheidg. vou 
cronpQaer Pneumonie 142. 

Pigmentirung der Haut u. SchleimbAule 
bei der Addiaon'schen Krankheit 438. 

Pilibildniig im Hunde, Symptome und 
ünterancbung auf solfhe 260. 265. 

Plaques muqueuaea dea Rachens 269. 

"' ' " 'rose bei Nierenaffectioncu 



384. ; 



Keo- 



Pleura. Krankheiten dera. 172, 

pUsmen ders. 188. 
Pleura essudal bacteriolog. Befund deas. 

182. — , beacbaffenheit deaa. 181, lb'2. 
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— , Diagnose dess. 172. — und Leber- 
echinococcus , Untersch. ders. 229. — 
Lungenatelektase durch dass. 121. — , 
Symptome dess. 175. 

Pleurakrebs, diagnostische Momente 
dess. 188. — und Mediastinaltumoren, 
Untersch. ders. 170. 

Pleuratumoren 188. 189. — und Pleu- 
ritis, Untersch. ders. 179. 

Pleuritis 172. — , abgesackte 179. — u. 
Aneurysma aort., Unterscheidg. ders. 180. 
— , Auscultationserscheinungen der PI. 
exsud. 176, der PI. sicca 173. — , Dif- 
ferentialdiagnose der PI. exsud. 178. sicca 
177. — exsudativa 177. 178. — und Hämo- 
torax, Untersch. ders. 180. — und Hydro- 
thorax, Untersch. ders. 181. — , idiopatische 
(Entstehg.) 182. — u. Intercostalneuralgio, 
Untersch. ders. 178. — und Leber- oder 
Milztumoren, Untersch. ders. 180. — bei 
Lungentuberculose 150. — undMediastinal- 
bezw. Pleuratumoren, Untersch. ders. 179. 

— bei Mediastinaltumoren 166, Untersch. 
von dens. 170. — u. Muskelrlieumatismus, 
Untersch. ders. 177. — , Pectoralfremitus 
bei solcher 176. - Percussionsergebnisse 
bei PI. exsudativa 175, bei PI. sicca 173. 

— pericardiaca, diagnosf. verwerthbaro 
Erscheinungen 55. — und peripleuritische 
Abscesse, Untersch. ders. 1^0. — und 
Pneumonie, Untersch. ders. 141. 178. 179. 

— pulsans 174. 180. — , Reibegeräusch 
bei solcher 178, 177, Unterscheidung dess. 
von trockenem Rasselgeräusch 173, von 
Knistern 173. — sicca 173. 

Pneumatose des Magens, Entstehung u. 
Erscheinungen 335. 

Pleuropericarditis. diagnost. Zeichen 
ders. 55, 56. 

Pneumonie,fibrinöse(croupöse)186. — , 
Abortivformen ders. 141. — . Auscultations- 
erscheinungen bei solcher 139. — , Circum- 
ferenz pneumonisch infiltr. Lungen 141. 
— , Differentialdiagnose ders. 143. — und 
hämorrhagischerlnfarctderLungen, Unter- 
scheidung ders. 142. — , hypostatische 124. 
— , Infiltration der Lunge bei solcher 136. 
138, lobuläre 143. — und tuberculöse In- 
filtration, Untersch. ders. 142. — , Inspec- 
tion bei solcher 139. — mit intermittiren- 
dem Fieber 139. — und Lungenödem, 
Untersch. ders. 142. — Mikroorganismen 
imSputum bei solcher 137. — , Percussions- 
Verhältnisse bei solcher 138. — und Pleu- 
ritis, Untersch. ders. 142. 178. 179. -, 
rostfarbenes Sputum bei solcher 136. — , 
StimmprUfung bei ders. 139. bei schwach 
entwickelt. Infiltration 138. — , Symptome 
ders. 139 (typhöse u. meningitische) 141 
— , interstitiel lo 144. — , ätiolog. Mo 
moute ders. 142. — , Auscultationsverhält 
uisse bei solcher 143. — , Circulations 
Störungen bei solcher 143. — , Lungen 
Schrumpfung bei solcher 145. — , Percus 
sionsverhältnisso bei solch. 145. — , kä 
8 ige 146. — , katarrhalische 242. — 
ätiologische Momente ders. 142. — mit 



Capillarbronchitis complicirt 105. — und 
croupöse, Untersch. ders. 143. — . Differen- 
tialdiagnose ders. 143, vonLungenatelektase 
144, von Miliartuberculose 144. — , Dispo- 
nirung des kindlichen u. Greisenalters fQr 
dies. 143. — , Resultate der physikal. Unter- 
suchung bei ders. 143. — , seröse 142. 

Pneum oniekokken, morpholog. and 
biolog. Eigenschaften ders. 141. — in 
pleuritischen Exsudaten 182. 

Pneumonielarven 141. 

Pneumopericardium 58. — ,auscultato- 
rische Erscheinungen bei solchem 59. — , 
Differentialdiagnose dess. 59. — , percus- 
sorische Erscheinungen bei solchem 59. — , 
urs-ichliche Momente dess. 59. 

Pneumop er itonitis 441. 445. — , Ver- 
halten desPercussionsschalls in der Axillar- 
linie bei solcher 446. — , Verschwinden der 
Leberdämpfung bei solcher 446. 

Pneumothorax 183. — abgesackter 187. 
— , ätiologische Momente dess. 188. — , 
Auscultationsverhältnisse bei solchem 184. 
— und grosse Cavemen, Untersch. ders. 
185. —, doppelseitiger 183. — , freier 184. 
— , geschlossener 187. — und Lungen- 
cavernen, Untersch. ders. 156. — und 
Lungenemphysem, Unterscheidung ders. 
130. — und Magenektasie, Untersch. ders. 
184. — , offener 186 — . Percnssionsver- 
hältnisso bei solchem 186. — und Pneu- 
mopericardium, Untersch. ders. 59. — und 
Pyopneumothorax hypophrenicus, Unter- 
scheidung ders. 185. — Ventilpneumo- 
thorax 187. 

Polypen des Kehlkopfs 92. — im Oeso- 
phagus 275. — des Kectums 360. 

Polyurie bei Schrumpfniere 393. 

Posticuslähmung der Kehlkopfhiuskeln, 
beiders. 100; einseitige 101. — . Unterscbg. 
von Laryngospasmus 96 

Präsystolisches Geräusch bei Mitral- 
stenose 27. 

Probepunction, diagnostischeBedeutung 
bei Hydronfiphrose 415; bei Leberechino- 
coccus 228; hei Mediastinaltumoren 170. 
172: bei Pankreascysten 251; bei Peri- 
carditis 53 ; bei Peritonitis 441; bei Pleura- 
exsudat 183; bei Pleuratumoren 189. 

Processus vermiformis, EntzUndung 
dess.343. — .Geschwürsbildung in dems.352. 

P r o c t i t i s 344. — .Stühle bei der chronischen 
347. — , Tenesmus bei solcher 345. 

Proctospasmus, Diagnose und Erschei- 
nungen 372. 

Proteus fiuore.scens, ätiolog. Beziehung 
zur Weirschen Krankheit 239. 

Pseudoapoplexien bei Herz ver fett ung63. 

Pseudocroup 81. — und Kehlkopfcroup, 
Untersch. ders. 83. 

Pseudoligamenteals Ursache von Darm- 
einklemmung 367. 

Psoasabscesse, Untersch. ders. von para- 
nephritischen 405. 

PsvchischeStörungenbei Urämie 391. 

Pulmo excessivus u. Lungenemphysem 
L-ntersch. dei*s. 130. 
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Pulmoniklarterie. Embolie der*. 157. — 
Erweiterans der», bei Persistenz des Dac- 
tasBotalli^!^. — beiMitralin8iifficienz2'^. 

— bei Mitralstenose 2!^. — , Verengerung 
ders. peripfaerwärts von den Klappen 39. 

Pulmonalklappeninsufficienz, Dia- 
gnose und Symptome ders. 39. 

Pulmonalklappentöne. accentuirter 
zweiter bei Endocarditis durch Mitralin- 
sufficienz 24, durch Mitralstenose 18. 2S: 
bei HerzdilatatioR und -Hypertrophie 6S: 
bei Lungenemphysem 129; bei Lungen- 
Schrumpfung 145. 146; bei Myocarditis 60 : 
bei Offenbleiben des Ductus Botalli 4S: bei 
Pulmonalarterienverengerung peripher- 
wärts von den Klappen 39. — . Schwäche 
des zweiten bei Pulmonalstenose 40. 

Pnlmonalstenose40. — . angeborene 40. 
— , Cyanose bei solcher 40. — . Diflferential- 
diagnose der einzelnen Formen ders. 40, 
von Persistenz des Ductus Botalii 4S. — 
bei Myocarditis 62. — , Symptome ders. 40. 

Puls bei Aneurysma aortae 78. — bei Angina 
pectoris 69. — bei Aorteninsufficienz 31. 
32. 35. — bei Aortenstenose 37. 38. — bei 
Artcriosclerose 76. — bei Asthma cardiale 
72. — bei Atherom der Coronararterien 
75. — bei Fettherz 63. — bei Herzkrank- 
heiten 13. — bei Kehlkopfstenose 90. — 
bei Icterus 232. — bei Leberatrophie 199. 

— bei Lungenhypostase 123. — bei Lungen- 
ödem 134. — bei Magenkatarrh 291. — bei 
Mitralinsufficionz 24. — bei Mitralstenose 
29. — bei Myocarditis 60. 62. — bei Ne- 
phritis 385. 392. — bei Pericarditis 54. 

— bei Peritonitis 440. — bei Persistenz 
des Isthmus aortae 49. — bei Pleuritis 
exs. 177. — bei fibrinöser Pneumonie 139. 

— bei starker Muskelthätigkeit 65. — , 
Untersuchung dess. 4. 

Pulsation des Aortenaneurysma 74. — bei 
MedJastinaltumoren 171. — systolische 
bei Mitralinsufficienz 23, bei Pleuritis ex- 
sud. 175. 180 — , verbreitete bei Mitral- 
insufficienz 22, bei Mitralstenose 26. 

Pul sionsdivertike 1277. — . Divertikel- 
sonde zur Diagnose ders. 278. — , Sitz 
ders. 277. 

P u 1 s u s altus et celer bei Aorteninsufficienz 
31. — differens bei Aortenaneurysmen 78. 
79. — paradoxus bei Mediastinopericar- 
ditis 58. — tardus bei Aortenstenose 38. 

Pyelitis und Cystitis, Uutersch. ders. 429. 

— suppurativa und Nierenabscess, Unter- 
scheidung ders. 404. 

Pyelonephritis 401. — , Harnbeschaffen- 
heit bei ders. 401. 

Pylephlebitis 244. — bei Lebercirrhose 
207. — suppurativa 245: ätiolog. Diag- 
nose 245, Untersch. von Leberabscess 245. 

Pylethrombose 244. — , diagnostische 
Anhaltspunkte für diese 244. — und 
Lebercirrhose, Untersch. ders. 207. 244. 
— , Symptome ders. 244. 

Pylorusinsufficienz, nervöse 336. 

Pyloruskrebs 357. — und Gallenblasen- 
carciuom, Untersch. ders. 312. — und 



liebcrkrebs, Unterech. 22%. — und Pan- 
kroaskrebs, Untersch. der» 2M* — und 
Wandermilz. Untersch. ders. 259 

Pylorustumoren und Wanderniere. Un- 
tersch. ders. 42*>. 

Pylorus verschluss, krampfhafter lW6. 

P y o p n e u m o t h o r a X . abgesackter, und 
ßronchiektasie. Untersch. ders. IKV — 
subphrenicus. Untersch. deas. von plen- 
ritischem Exsudat 185. von Pneumothorax 
187. 

P V u r ie , Untersuchunis de» Harns bei ders. 

Of o. 

Kachenaffectionen und dert^n Diag- 
nose 263 : der Diphtherie 266. der acuten 
infectiösen Phlegmone 26."». der Syphilis 
des Hachens 269. der Tuberculose des 
Rachens 269. — . Untersuchung auf solche 3. 

Rasselgeräusche bei Bronchialasthma 
118. — bei Bronchiektasien 114. - \m 
Bronchialkatarrh 103. — bei Lungenab- 
scess 160. — bei Lungenödem 133. bei 
Lungentubercnlose 149. 154. 1^5. — bei 
Pneumonie 139. 143. 146. - - bei Pneumo- 
thorax 184. — und Keibogeräusche, Unt^^r- 
Scheidung ders. 173. 

Rectum, Anästhesie deas. 375. — . chron. 
Katarrh dess. 346. — . Krampf dess. 363. 
— , Untersuchung dess. mit Fin^r und 
Mastdarmspiegel bei chron. Proctitis 345. 

Rectumkrebs 345. — , Combination dess. 
mit Leberkrebs 224 — . Differentialdia- 
gnose dess. 360. — , Hämorrhoiden bei 
solchem 360. — . Veranlassung zur Unter- 
suchung auf solchen 360. 

Rectum polygen, Diagnose ders. 360. 

Rectumsyphilis, Diagnose ders. 354 . 

Recurrens. Drucker scheinungeu 
dess. bei Aortenaneurysma 77, bei Me- 
diastinaltumoren 168. 169. — , L ä h m u n g 
dess. : doppelseitige 9(> : einseitige 97 : in- 
complete doppelseitige 97: isolirte ein- 
zelner Muskeln 98. 

Recurrensfiober, Untersch. von der 
Weirschen Krankheit 238. 

Regurgitation des Blutes im rechten 
Vorhof und Cava hei Tricuspidulinsuffi- 
cienz 41. — der vorschluckten Speisen bei 
Oesophaguskrampf 280, bei OeHOphagus* 
Stenose 272. 

Reibegeräusch bei Pericarditis 51 (spo- 
cifische Eigenschaften dies.) 51. , peri- 
cardiales und endocardiales , Untersch. 
ders. 55. — , pcrihopatitisches 229. — bei 
Perisplenitis 258. -, peritoneales bei 
Cholelithiasis 240. — . pleuritischos bei 
Lungentubercnlose 156. — , bei Pleuritis 
173. 177, Untersch. dess. von trockenem 
Rasselgeräusch 173, von Knistern 173. 
— , pleuro-pericardiales (extrapericardia- 
les) 55. 

Ren mobilis. Diagnose 424. 

Resorption von Seiten des Magens 284, 
Prüfung ders. 289. 

Respirationsstörungen bei Broncho- 
Stenose 109. — bei Capillarbronchitis 
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105. — bei Fettherz 63. — bei hämor- 
rhagischem lufarct der Lunge löi*. — bei 
Kehlkopfstenuse 89. — bei Lun^enem- 
ph^'sem 125. 126. — bei Mediaätinal- 
tumoren 165. 16^. — bei Myocarditis 60. 
— bei IVricarditis 62. — bei I'eritoDitis 
440. - bei Pneumonie 139. 142. 

Respirationsorgane, Diagnose der 
Krankheiten ders. 80 

Retention der Harnbestandtheile bei 
Urämie 391. — des Mageninhalts bei 
Magenerweiterung 316; bei chronischem 
Magenkatarrh 295. 297. 

Retentionsicterus, Entstehung dess. 
197. — , LeberanschwolJuuu durch solchen 
und Untersch. dieser von Leberkrebs 222. 
— , Ursachen dess. i:33. 234. 

Retinitis albuminurica beiScbiumpf- 
niere 365. 

Retroperitonealdrüsentumoren, 
Compression der Gallengänge durch solch. 
236. — und Mesenterialcysten, Untersch. 
ders. 453. — und NiercngeschwUlste, 
Untersch. ders. 410. 

Retropharyngealabscess, Symptome 
dess. 266. 

Retro Version der Leber 230. 

Rippen er krank ung , Untersch. von 
Pleuritis 177. 

Rhonchi sibilantes bei Bronchialasthma 
ll^S. — sibilantts und soiiori bei Bron- 
chialkatarrh 103. 

Ro h r zuck erinvortir ung im Magen, 
Vorgang ders. 283. 

Rumination, Entstehung ders. 321. 

Ruptur der Milz 256. — , spontane des 
Herzens 65, des Oesophagus 279. 

Salivation bei Pankrcassteinkolik 251 ; 
bei Stomatitis mercurialis 261. 

Salzsäure im Magensaft, Fehlen ders. bei 
Anämie des Marens 291, bei chronischem 
Magenkatarrh 295. 296, bei Magenkrebs 
309. — , qualitativer und quantitativer 
Nachweis ders. 287. 2><S. - , Supersecre- 
tiüu ders. 297 : bei Magengeschwür 30-i. 
30r); nervöse 323. 324. — , Wirkung der 
freien 282. 

Sanduhrform des Magens 320. 

Sa r k m des Kehlkopfa 92. — der 
Leber und Leberkrebs, Untersch. dess. 
223. — des Magens 314. — des Media- 
stinums 172. — der Milz 257. — der 
Niere 411. 420. — des Peritoneums 451. 

— der Pleura 189. 
Säurebildung, excessive bei Magenge- 
schwür 803, bei nervöser Dvspcpsie 308. 
323. 

Schachtel ton der Lunge bei Asthma 
bronchiale \l^; bei Lungenemphysem 127. 

Schallhöhenwechsel, percussorischer 
über bronchiektatischen Caveinen 114. 

— bei fibrinöser Pneumonie 138. — bei 
Lungentuberculose 154. — bei Pneumo- 
thorax li*f3. 

S c h a r 1 u c h d i p h t h c r i e , Unterscheidung 
ders. von der vulgären Diphtherie 268. 
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Scharlach nephritis 383. — , Hydrop» 
bei ders. 384. 

Schleimhautatrophie bei Darmkatarrh 
348. — bei chron. Magenkatarrh 298. 

Schleimhautblutungen bei WeiPscher 
Krankheit 237. 

Schleimkolik bei Dickdarmkatarrli 347. 

Schlei nipolypcn des Kehlkopfs 92. 

Schlingbeschwerden bei Oesophagus- 
krebs 272, bei Oesopha^uskrampf 280, 
bei Oesophagusstenose 272, bei Perichon- 
dritis 84. 

Schlundsonde bei Oesophagusstenose 
273. 

Schmerzen bei Addisou'scher Krankheit 
438. — bei Angina pectoris 69. — bei 
Colitis acuta 344. — bei Cystitis 428. — 
bei Darmgeschwüren 348. — bei Darm- 
krebs 355. — bei Entwicklung einer 
Amvloidleber 218. — bei Leberabscess 
212.' -- bei Leberatrophie 198. 200. -- in 
der Leberge^end bei Lebersyphilis 210. 

— bei Leberkrebs 221. — bei Magen- 
geschwür 301. — bei Nephritis ac. 3>'6. 

— bei Nephrulithiasis 422. — , neural- 
gische in der Hauchwand bei Nierenge- 
schwülsten 409. — bei Peiicarditis 52. 

— bei Peritonitis 440. 448. — bei 
Perityphlitis 342. - bei Pleuritis 173. 

— bei Weil'scher Krankheit 237. 
Schnürlebcr, Diagnose ders. 229. — , 

Untersch. ders. von Darmkrebs 357, von 
Wanderniere 425. 

Schrumpfleber, La^nnec'sche 202; s. 
auch Lebercirrhose. — , secundäre 209. 

Schrumpfniere, arteriosclerotische 396. 
— , genuine (primäre) 382. 393. — . 
Blutungen bei ders 395, im Gehirn 395. 
— , Ditferentiuldiagnose ders. 401, von 
Cystitis 429. -, Entwicklung ders. 396. 
— , Harn beschatfen hei t bei ders. (Bestaud- 
theile, Farbe, Menge, spec. Gewicht) 
394. --, lierzhypeitrophie durch solche 
394. — , Hydrops durch dies. 394. — , 
ophthalmosicop. Uefund bei ders. 391. — , 
urämische Symptome ders. 395 — , Ver- 
dauungsstörungen bei ders. 391. — . se- 
cundäre 382. 393. — , Anasarca durch 
dies. 394. — . Diiferentialdiagnose ders. 
398. — , Symptome, urämis^che ders. 393. 
— , Urin bei ders. (bez Beschaffenheit, 
Farbe, Menge, Sediment) 393. 

Schüttel frost bei Lungeiiarterienembolie 
158. — bei Milzembolie 256. — bei Nieten- 
abscess 402. — bei croupöser E'neumonie 
139 

Seh ultersch merz bei Leberabscess 212. 

Schwangerschaftsniere 381. 

Seh Windel gefühl Darm kranker, Ent- 
stehung dess 375. 

Schwindsucht, galoppirende 151. 

Scolicoiditis (Nothnagel) 341. — , Diag- 
nose ders. 343. 

Scorbut der Mundhöhle. Symptome dess. 
262: von Seiten des Darms o55. 

Secretionsneurosen des Danns H75. 

— des Magens 321. 
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Sediraentum lateritium im Haiii Paeu- 

moDiekriiDker 140. 
SeitenBtechcDbeiPneainooie(craD[)üBer| 

139, Ikatarrhal.l 143. 
SdnkuDgsabsceaee der WirbcUSule, 

DifferentialdiagDosi? dera. von Nierensb- 

eceseen 402, — . Ursache von Broncho- 

Stenose 111. 
SanBibilitatsnearot^on der Hisse 437. 

— des Dnrnia 273, ^dea Rectuma) 375. 

— des Kehlkopfs 94. — des Magens 326. 
Septicopyilrnie, DiffereatialiliagDOae 

ders. von Cramiv 392. von VVeil'acher 
Krnnkheit 238 — . Veranlass uns zu aiip- 
pur. Nephritis 4i>4. 

Singultus bei Medinatinnltiiinoroii 167.— 
b«i PericardilJs h2 — bei Perllunifia 44Ü. 

S m e g m a b H c i 1 1 en im Ünn, Uoterscheidg. 
von Tuberkelbaciikn 407. 

Somnolenz bei Larynxatenose 90. — bei 
Leberatrophie 198. 

Soorpill im Magen 295. ~ in der Mund- 
höhle 263, ~ im OesophHgu« 275. 

Spasmus glottidis 95, functionell-respira- 
torischer 9fi. — der Oeaophagusmiisou- 
latur 275. 281. — der Tracbeal- and 
HranehialmusculHtur Hysterischer 112. I 

Speckniere 396. — . Amyloidentartung . 
der Leber and Milz bei solcher 400. — , 
Anämie und Kachexie bei ders. 400. — , 
Anasarkd und Hydrops bti solcher 400. 
— , Diagnose ders. 399. — , Diarrhoe bei 
Bolehvr 4f)0, — , HarnbesehatTenheit hei 
ders, 896. — . Draschen ders. 4Ü0. 

Speichel, Rfaction nnd Secreüon dess. 
bei Krankheiten der inneren Organe 260. > 

Speisernhre, Conttnuitätatrennungen ' 
den 279. — , Neuroaeu ders. 2(*0. — . j 
Sondirung ders. 273. I 

Spfainkterkrainpf der Harnblase 
436. — mit Detrusorkranipf combinirt43IS, 
^, Dyauria nnd hchuria apnstioa bei 1 
solchem 4^6. — des Rectnms durch 
£rkrnnkuijg der Darmnerv«n 371. I 

SphinkterUhmung der Blase 435. ~ 
mit Detnisorlahmung combinirt 43a. — , | 
Harn entlee mag bei solcher 435. —, LRh- I 
mnug der reflecto rischau SphinktertfaStig- 1 
keit mit Lrihmung der willkflrlichen ' 
Sphinkterinoervatiün 435, - des Kec- i 
tams 372. 

SpliJ-gmogrnphie des Pulses bei Ar- 
teriosklerose 74, ~ bei Herzkrankheiten 
13: Aurtenin'^iirficieni 31. 35, Aorten- 
Btenose 3» Mifralinsiifficienz 24, Mitrol- 
eienose 20. 

Bpiralen im Auswurf bei Aa'hma hron- 
chiate 119; bfi Brunchitis copilkr. 107. i 

SpitzenstoBB des Herzens bei Aorlenin- 
eafSeienz 30. — bei AatteDst«noae 36. — 
bei Petthere 73. hfl Lungennchrum- | 

pfong 145, — bei Mitralinaufficieuz 22. i 
— bei MilrsJstenose 2G. — bei Myo- | 
carditia 60. — bei Pericarditis 51. — liei 
PleariÜB 174. pericardraca 56. — bei Pul- I 

- monalkiappeninaufficienz 39, ^, Zuatande- 
kommen das normalen 57. i 



schein ungen 



Splenitis, diognosl 

ders, 256, 
Spulwürmer. Verstopfung derGalleuwege 

durrh solche 234, 
Sputum coctnm und crudum bei Bronchi 

kaUn'h 103. — , Blut in demselben bei 

häniorrhngischeui liifarct 

— bei Bronchialasthma 1 
bei Broncbiektasie 113. 114. — bei Ca- 
pillarbronchitts 107, — bei Kelilkopftuber- 
culose 87. — bei Lungenabaoess 160. ^- 
bei LungengangrSn 161. — bei Lungen' 
üdem 13^1. — bei Lungen tu bereu lose 147, 
151. 153. — , Mikroorganiamen im pneu- 
raoniaoben 137. — bei Mitralstenose 29. 
— . tostfarbenea bei fibrinilaer Pi 
136. 

Stapbylokokkeninfection bei BroU' 
chitis fibrinosa lOtt; bei Pneumi 

Staubinhalation. ätiologische Bedeut- 
ung bei BronchialkataiTh 104; bei Pneu- 
monie 143, 

Sl Auungsers t'bcinungen bei Aorten- 
insufflcienz 36. — bei angeborener Aorten- 
stenose 38. — bei Broncbialkatarrb 104. — 

— bei Brondiiektusien 115, — bei Hers- 
krankheiteo 10: bei Fettherz 
Lebercirrbose 203. — bei Lungenatelek- 
tase 12]. — bei Lungenemphyaem 127. 

— bei Lungenbypostase 123. — bei Lunge 
tnberculose 153. — bei Mediastinall 
moteo 169. 170. - bei Myociirditia i. 

— der oberen ESrperhUlfte bei Durch' 
bruch eines Aortensneurysma in die Vena 
Cava 79. — hei Pericarditis 53, — bei 
interstitieller Pneumonie 146. — bei Staa- 
ungsniere 380. ^ hei Tricuspidi 



I 41. 

ingeleher 215. 216, 

ingsmilz 254, 



„_...._.. , Beachaffunheit 
des Harna hei solcher 379. 380 — , Cyanose 
bei aolclier 381. ^, DifTctentialdiagnosu 
ders. 398. — , Her» und Lunge bei solcher 
3ö0. — durch Herz krank heilen 1 1. — , Hy- 
drops bei aolcbei' dCO. — , Leber bei sol- 
cher 3^1. — mit Nephritis combinirt 381, 
— , physiolog. Erklärung dera. 379. 

gtnuungsödem der Lunge 134. — , Diffe- 
rentialdiagnose deaa. 135. 

Stenoeardie 69. — , ätiolog. Momente 
ders. 70.- Entatehnng der Anfalle ders. 69. 

Stenose des Aortenostiums 36. — der 
BroucMen 109. — d<^s Darms 361. — des 
Kehlkopfs 80. ^9. 90. — dea Mitralostiums 
25. — des Oesophagus 272, - des Pulmo- 
nalostiums 40. — des TricDspidalustiums 
43. 

8 tenosengeräUBch bei Bronchostenose 
110. - bei Mediastinaltumoren 167. — 
bei Pseudocroup 81. 

Stercoralgeschware, Entstehung 355, 

Stimmbänder, „CodaverBtellung" ders. 
nach V. Ziemssen 97. — , tuberculÖseUe- 
schwllre dera. 87. — , membrBnQae Ver- 
wachsung ders, 89. 

31 
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Regisiar. 



Stimmbandlfthmung 96. 102. — bei 
Aortenaneurysma 77. — , doppelseitige 93. 
96, einseitige 97. — , Feststellung der Lfthm- 
ungsnrsache 101. — durch Innervations- 
Störungen im Gebiete des Laryngeos infer. 
(Recurrens) 96, 98, des Laryng. sup. 96. — 
bei Lnngentuberculose 152. — bei Media- 
stinaltnmoren 167. — bei Pericarditis 52. 

Stoffwechselanomalien bei Icterus 
282. — , Milztumor infolge solch. 255. — , 
Verfettung des Herzens bei solch. 64. 

Stomacace 265. — , Differentialdiagnose 
ders. 262. 

Stomatitis aphthosa 261. — catarrhalis 
261. — mercuralis 261. — ulcerosa 261. 

Strangulation des Darmes, Erschein- 
ungen ders. 364. 

Streptokokken in diphtheritischen Mem- 
branen 267. — als Erreger der Peritonitis 
441 , der Pneumonie 137. — in pleuriti- 
schen Exsudaten 182. 

S t r u m a als Ursache von Oesophagusstenose 
274, von. Trachealstenose 111. 

Subacidität, nervöse des Magens 324. 

— bei nervöser Dyspepsie 323. 
Succussionsgeräusch bei Pneumoperi- 

cardium 59. — bei Pneumothorax 184. 185. 

Snffocation, acute bei Keblkopfstenose 
90. — bei Mediastinaltumoren 165. — 
bei Spasmus glottidis 95. 

Supersecretion des Magensaftes, ner- 
vöse 329. 

Syphilis der Bronchien und Trachea 112. 

— des Darms 353. — des Gaumens und 
Rachens 269. — des Kehlkopfs 88. 

— der Leber 209. — der Lungen 163. — 
der Mundhöhle 262. 

Syphilom der Milz 257. 

Systolisches Geräusch bei Aortenin- 
sufficienz 34. 35 — bei Aortenstenose 
37. — bei Atherom der Aorta 75. — 
bei Endocarditis acuta 16. — bei com- 
binirten Klappenfehlern, diagnostische 
Verwerthung dess. 45. — bei Lunten- 
tuberculose 152. — bei Miti'alinsuf&cienz 
23. 24. — bei Persistenz des Isthmus 
aortae 49. — bei Pulmonalstcnose 40. — 
bei Tricuspidalinsofficienz 41. 42. 

SystolischePulsationbei Mitralinsuf- 
ficienz 23. 

Systolisches Schwirren bei Aorten- 
aneurysma 76. — bei Aortenstenose 37. 

— bei Persistenz des Isthmus aortae 49. 

— bei Pulmonalstenose 40. 



Taschonbänder des Kehlkopfs , tuber- 
culose Geschwüre ders. 87. 

Teno sm US bei Proctitis 345. — bei Rec- 
tumgeschwtlren 351. 

Tetanie bei Magendilatation 316. 

Thorax, fassförraiger bei Lungenemphysem 
126. — , pbthisischer bei Lnngentuberculose 
152. — bei Mediastinaltumoren 165. 169. 
— bei fibrinöser Pneumonie 139. — , systo- 
lische Einziehung desp. in der Herzspitzen- 
gegend 57. — , Untersuchung dess. 3. 



I Thrombenbildung im rechten Herzen 
und den Venen, Veranlaasg. zu Kmbolie 
der Pulmonalarterie 157. 

Thjreoarytaenoideus internus, Fonc- 
üonsstömng dess. 99. 

Tormina intesiinorum 370. 

Trachea, Compression ders. durch Media- 
stinaltumoren 111. — , Krankheiten ders. 
103. — , Oliver'sches Symptom ders. bei 
Aortenaneurysma 77. 

T r a c h e o 8 1 e n o s e , diagnostisch verwerthb. 
Symptome ders. 110. — durch Fremd- 
körper 112. — bei Tracheotomirten 112. 
— , Ursachen ders. 111. 112. 

Tractionsdivertikel, feditatehung und 
Grösse ders. 277. 

Transsudaten. Exsudate der Brusthöhle, 
Unterscbeidg, ders. 167. 

Tricuspidalinsufficienz 41. — , Com- 
bination ders. mit Aorteninsuffidenz 42. 
— , Differentialdiagnose ders. 42. — bei 
Lungenemphysem 129. — bei Myocarditia 
60. —, relative 42. 43. — , Symptome ders. 
41. — , Yenenpuls bei solcher 41. 42. 43. 

Tricuspidalstenose 4*i, — , angeborene 
44. — , diagnostisch zu verwerthende 
Symptome ders. 43. 

Trippercystitis 430. 

Tttberculin, Verwendung dess. zu diag- 
nostischen Zwecken 148. 451. 

Tuberculose der Blase 431. — des Darms 
353. — des Gaumens und Rachens 269. 
— des Kehlkopfs 86. 87. — der Lungen 
146. — des Magens 307. — der Milz 257. 
der Niere 406. — des Peritoneum 449. 
der Zunge und Mundhöhle 250. 

Tuberkelbacillen, Nachweis ders. im 
Harn bei Nephrophthisis 407; in pleuri- 
tischen Exsudaten 182; im Sputum bei 
Kehlkopftnberculose 87, bei Lungentuber- 
cnlose 147. 153, bei Tuberculose des 
Gaumens und Rachens 269. — , Tinctions- 
methode ders. 147. — , Unterscbeidg. von 
Lebrabacillen u. Smegmabacillen 147. 

Typhi itis 341. — und Darmstenose, 
Unterscheidung ders. 362. — , Differential- 
diagnose ders. 343. — , Erbrechen bei 
solcher 342. — , Fieber bei solcher 342. 
— , Geschwulstbildung bei solcher 342. 
— , Obstipation bei solcher 342. — , ster- 
coralis 341. — , Unterscheidung ders. von 
sonstigen Tumoren der Ileocöcalgegend 
344. — , Untersuchung bei ders. 344. 

Typhoid, biliöses , Differentialdiagnose 
von Weil'scher Krankheit 238. 

Typhus abdominalis, Lungcnatelektase 
bei dems. 122. — , Milztumor bei dems. 
255. — , mit pneumonischen Infiltrationen 
139. — , und Urämie. Unterscheidung ders. 
392. — und Weirsche Krankheit, Unter- 
scbeidg. ders. 238. 

Typhusbacillenin pleurit. Exsudaten 182. 

Ty rosin im Harn bei acuter gelber Leber- 
atrophie 199. 

Ulcerationen, tuberculose des Kehl- 
kopfs 86. 87, der Mundhöhle 262. 



Ulcns veotriculi pepticum 307. — , 
complic. mit chron. Magenkatarrh 268. 

— und üatleDHteinkotik . Untprsch. ders. 
241. — und PleuriliB, Unterach. der». 17H. 

Unterleibaurgaoe, Eraiikheitan ders. 
189, diagnoBÜBche Vorbemerkungen über 
dies. 1S9. — , (Jutersuchung dars. bei der 
KrankenuDlersucbunt; 4. — , Verscbiebnag 
ders, durch Hediastinaltumoreu 169. 

Urämie 391. — bei Amyloidniere 4D0. 

— cbronisohe 395. — , DarmgeBchwürB bei 
dort. 355. — , Diagnose dera. 391, differea- 
tielle von Gehimaffectionen auf anat 
Bftsis 392. von Infeetionskrankfaeiten, van 
Intozicationan 393. — , EDtstebung und 
Wssen ders. 391. — , bei Nephritis acuta 
885, cbi'onicA 3S5. — psychische Störungen 
bei ders. 391. — bei Schrumpfaiero 395. 

ürate. stSrkero Abschcidung ders. im 

Harn bei Magenkstarrb 392; Fneumonie- 

kraoker 140 
Drins spastica hei Angina pectoris 69; 

bei üastralgie 3ST. 
Drobitinicterus 195. — , ZusUade- 

kommen dess. 196. 



Ur. 



litaltuberculo 



I 406. . 



, Be- 



theiiigung der Blase an dera. 432. 



Vagus Connpression dess. durch Aort«n- 
aneurjsmea und deren Symptome 78, 
durch MediastiDaltumoren 11)7. ICä. 169. 
— , LSeion desH. als Ursache asthmati- 
acher Anfalle 120. — , Wirkung desa. auf 
di« Magensaftproduction 284. 



a der l 



e 433. 



Venen, Blutdruck In dens. bei Uerzkrank- 

Vanencontpres aton hei Aneurysma 
aortae 78. — bei Mediastmalturooren 167. 

VenengerAuachin der Lebergegeud durch 
PfortftderekUaie 204. 

Tenenpula bei Herzkrankheiten 11. — . 
diaatolisch-präsystoliscber 11, bei Tricu- 
Bpidalstenose 44. — , präsystolisch-sjato- 
liacberll,bfiTncii3pidalinsufllcienz41.42. 

Tentilpueumothorax 187. —.organisch 
geschlossener und mechanisch geschlos- 
sener 187. -, Symptome dess. 1^7. 

Ventrikel des Herzena, Atrophie (concen- 
trische) des linken bei reiner Mitralstenose 
26. — Dilatation und Hypertrophie des 
linken 26; bei AortensufScienz 30. 36, 
bei Nephritis 394, bei Persistenz des Iat~ 
mus aorlae 49. — , Dilatation und Hypi 
tropbie des rechten 26: bei angebr. Ä( 
tenatenoae US, bei Bronchostenase 109, 
bei Lungenatelektsse 121, bei l.ungeu- 
emphysera 128. bei Mitralatenose 26. 28, 
bei interstitieller Pneumonie 146, bei 
PnlmonalklnppeninsufficienE 39, bei Put- 
in od alsten ose 40, bei Tricuapidalstenose 
43. — . Klappenfehler des rechten 3ä. 

Ventrikelseptum des Herzens. Defecte 
dess. 48. 

Verbildongcn der Magenform 320. 




r e r d au u ng der Eiweiastoffe 283. der Fette 
284, der Milch 2(53. des Hohrzuckers 283. 
— Function des Hagena bei ders. 282. 
263. — , Untersuchung dera. 284. — , ver- 
langsamte und deren Uraachen 285. — , 
Wirkung dos Nervensystems auf dies. 284. 

t' er dauungskanal, DiaguDsedet Krank- 
heiten dess. 260. 

iTerd au unga Störungen boi acutem 
Darmkatarrb 340. — , Diaguoae ders. 360. 
2S5. — bei Magener Weiterung 315. — bei 
Myocarditts 6U.~ hei Neurosen des Magens 
322. 32.3. — bei Schrumpfniere 395, 

i^'erdr&ngungaersch einungen der 
MediastiDaltumoren 167. 168 169.170,- bei 
Pleuritia exsudativa 174. — bei Pneumo' 
thorai 183. 

^.erfettung des Herzens, diagnostische 
Kennzeichen ders. 63. 

;''ergiftangen, acute, Nephritis im Ge- 
folge ders. 386 — , ünterachdg. von Darm- 
verschiiesaung 362, von UiStnie 392. 

^'er t i c H I B t e I lu ng des Magens, Diagnose 
ders. 321. 

^esiculSrathmen, abgeachnScbtes bei 
Uronchialaathena 1 IS ; bei Broncbitia fibri- 
noaa 108; bei Bronchostenose 110; bei 
Pleuritis exsudnt 176. 

?olnmverkleinerung der Leber bei 
ac gelber Atrophie 198. 201, bei Cirrhose 
202, bei ISnger dauernder Gelbsucht 233. 



diagnoat Kennzeichen 



Wanderlel 
ders. 230. 

Wandermilz 2.'j8. — . Differentialdiagnose 
ders. von Darmcarcinom 258, von beweg- 
licberPyloruBgeachwulstundKothtumoren 
" ' transversum 259, von verdickt. 



SchnUrleberlappen 2 



a Wander 



, 424 



— , DifFerentialdia- 
Darmcarcinom 358, 
— von Gallen blasen- 



42.ä. 
Wanfl 

gnose ders. 425, v 

von Dannstenose 3t 

tumoren, von Pylorustumoren 43.^ von 

SchnUrieber, von Wandermilz 425. — , 

Einklemmungserachcinungen bei solcher 

426.—, Uydtonepbrose bei Toraion ders. 

414. 
Wangengangrän, Entstehung ders. 263. 
Wasserpfeife ngerSuacb bei offenem 

Pnouniotborai 186, 
Wasserradgeräuscb bei Pnenmoperi- 

cardium 59, 
Wasserretenaion im KOrper boi Ne- 

Biracha Krankheit 2H7. —. bncterio- 
logiacher Befund u. Aetiologie ders. 239. 
— , Differentialdiagnoao ders, 2.38. — 
KrankbeiCsbild dera. 2S7. 

Wideratandsgymnastik zur diagno- 
stiacben Unte räch ei düng der Herzdilati 
tion von Pericarditis 54. 

Wiederkauen beim Menschen 337. 

W*illiams"scberTracheatton bei Pleu- 
ritis 175. — über pneumonisch infiitrirten 
Lungen 138, 

81* 
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